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Samenvatting  
 
 
De Europese Reanimatieraad heeft deze ERC Richtlijnen 2025 Basic Life Support (Basale Reanimatie 
van volwassenen) opgesteld, gebaseerd op de ILCOR Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation 
Science with Treatment Recommendations (COSTR - Consensus over Reanimatiewetenschap met 
Behandelingsaanbevelingen) die sinds 2021 zijn gepubliceerd1-3. De behandelde onderwerpen zijn: hoe 
een hartstilstand te herkennen, de hulpdiensten te alarmeren, borstcompressies toe te dienen, 
beademingen uit te voeren, een automatische externe defibrillator (AED) te gebruiken en ook 
veiligheidsmaatregelen voor hulpverleners. De kwaliteit van cardiopulmonale reanimatie (CPR) en het 
gebruik van technologie zijn geïntegreerd in de relevante secties, in plaats van afzonderlijk 
gerapporteerd te worden. Het aanpakken van hartstilstanden bij kinderen, zuigelingen en 
pasgeborenen wordt beschreven in de ERC-richtlijnen 2025 Neonatale Reanimatie en Pediatrische 
Reanimatie. 
 
Trefwoorden: hartstilstand buiten het ziekenhuis, herkennen van hartstilstand, cardiopulmonale 
reanimatie, automatische externe defibrillator, reanimatie geassisteerd door een operator van de 
noodcentrale, defibrillatie. 
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Inleiding 
 
 
Deze ERC Richtlijnen 2025 voor Basale Reanimatie (BLS) van volwassenen zijn opgesteld met verwijzing 
naar het International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) Consensus on Science and 
Treatment Recommendations (CoSTR) voor Basale Reanimatie1-4. Als er geen recente aanbeveling van 
ILCOR beschikbaar was, gebruikte ERC de bevindingen uit recent gepubliceerde studies om in de 
richtlijnen aanbevelingen te formuleren en, indien nodig, werden de richtlijnen gebaseerd op 
consensus van deskundigen. 
 
De leden van de BLS Schrijfgroep en het Stuurcomité voor Richtlijnen (Guidelines Steering Committee) 
stemden in met deze versie, die tussen 5 en 30 Mei 2025 openbaar werden gemaakt voor commentaar. 
In totaal hebben 111 personen 114 opmerkingen ingediend, wat leidde tot 20 wijzigingen in de 
definitieve versie. De richtlijnen werden in juni 2025 voorgelegd aan en goedgekeurd door het ERC 
bestuursorgaan en de Algemene Vergadering. De methodologie die werd gebruikt voor de 
ontwikkeling van de richtlijn wordt gepresenteerd in het document “Samenvatting van de richtlijnen"5. 
 
Voor de doelstellingen van deze richtlijnen verwijst de term CPR naar de specifieke technische 
vaardigheden van cardiopulmonale reanimatie (d.w.z. prestatiegegevens van borstcompressies en 
beademingen) terwijl reanimatie wordt gebruikt als een algemene term die het bredere scala aan 
vaardigheden en interventies dekt, inclusief het gebruik van een AED. De term “omstander” wordt 
gebruikt om hulpverleners te beschrijven die toevallig ter plaatse zijn om hulp te bieden, en de term 
“eerstehulpverlener” wordt gebruikt voor degenen die extra training hebben gehad en worden 
gealarmeerd om naar de plaats van een hartstilstand te gaan. “Professionele zorgverleners” zijn 
degenen die in elke sector van de gezondheidszorg werken, zowel prehospitaal als in het ziekenhuis. 
“Leken” zijn personen die niet in de gezondheidszorg werken. “Basale reanimatie” (BLS) wordt 
gedefinieerd als het starten van de keten van overleving, het vroegtijdig uitvoeren van 
borstcompressies van hoge kwaliteit, het geven van effectieve beademingen, en het vroegtijdig 
gebruik van een automatische externe defibrillator (AED).  Elke vorm van reanimatie die verder gaat 
dan BLS wordt in het algemeen omschreven als “gespecialiseerde reanimatie” (neonatale, pediatrische 
en volwassenenreanimatie). Waar de term “ALS” wordt gebruikt, verwijst dit specifiek naar de ERC-
cursus gespecialiseerde reanimatie van volwassenen. De schrijfgroep van deze ERC Richtlijnen 2025 
Basale Reanimatie van volwassenen heeft bij het opstellen van deze richtlijnen rekening gehouden met 
de recent geïntroduceerde ERC-benadering van diversiteit, gelijkheid, rechtvaardigheid en inclusie 
(DEI) en heeft deze waar mogelijk toegepast, in de erkenning en het besef dat dit een gebied is waar 
verbetering in de aanmaak van op bewijsmateriaal gestaafde richtlijnen nodig kan zijn (Fig. 1, Tabel 1). 
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Fig. 1 - Basale reanimatie – kernboodschappen 
  



5 
 

 
Tabel 1 – De belangrijkste wijzigingen in de richtlijnen van 2025 voor basale reanimatie bij volwassenen. 

ERC Richtlijnen 2021 ERC Richtlijnen 2025 

Wijzigingen in richtlijnen. 

De ERC BLS-richtlijnen van 2021 benadrukten het 
herkennen van een hartstilstand bij een persoon die 
niet reageert en niet normaal ademt, voordat de 
lokale hulpdiensten worden gebeld. 

De ERC BLS-richtlijnen van 2025 benadrukken het belang van het 
bellen van de lokale hulpdiensten voor elke persoon die niet 
reageert. Hulpverleners hoeven niet langer abnormale ademhaling 
te bevestigen voordat ze bellen. Start de oproep eerst en beoordeel 
de ademhaling terwijl je wacht tot de oproep wordt beantwoord. 
De operator van de noodcentrale kan je, indien nodig, helpen bij 
het herkennen van een abnormale ademhaling. 

De ERC BLS-richtlijnen van 2021 benadrukten 
beschrijvingen van trage of moeizame ademhaling als 
indicatoren van abnormale ademhaling. 

Lichaamsbeweging is een veelvoorkomende oorzaak van 
hartstilstand.  Vroeg na het begin van een hartstilstand kunnen 
atleten een bijna normaal of hijgend ademhalingspatroon 
vertonen. 

Nieuwe onderwerpen toegevoegd in de 2025 ERC BLS-richtlijnen. 

De rol van de operator van de noodcentrale werd 
vroeger behandeld in het hoofdstuk Systemen die 
Levens Redden, dat de rol van operatoren van de 
noodcentrale bespreekt met betrekking tot de 
prestaties van het systeem en de populatie met 
hartstilstand. 

De ERC BLS-richtlijnen van 2025 bevatten enkele details over de rol 
van de operator van de noodcentrale. De rol van de operator van 
de noodcentrale is cruciaal voor de vroegtijdige herkenning van 
hartstilstand en het starten van CPR. 

Er zijn enkele studies die aangeven dat head-up CPR 
de uitkomst voor patiënten kan verbeteren. Er is een 
groeiende interesse binnen de 
reanimatiegemeenschap over de mogelijke voordelen 
van head-up CPR. 

Bestaande studies over head-up CPR handelen over een reeks 
interventies en zijn niet beperkt tot alleen het positioneren van de 
patiënt in een head-up positie. Er ontbreekt bewijsmateriaal dat de 
impact van head-up CPR zonder de andere elementen van het CPR-
pakket behandelt. 

Het psychologisch welzijn van hulpverleners werd 
vroeger niet behandeld binnen de BLS-richtlijnen. 

Er is steeds meer evidentie dat het vinden van een persoon in 
hartstilstand en het proberen van reanimatie een potentieel 
traumatische ervaring is voor veel lekenhulpverleners. De ERC BLS-
richtlijnen van 2025 erkennen nu dat lekenhulpverleners en 
omstanders baat kunnen hebben bij ondersteuning. 

CPR bij obese patiënten werd vroeger niet behandeld 
binnen de BLS-richtlijnen. 

Er is steeds meer bewijsmateriaal voorhanden dat het beheer van 
hartstilstand en de uitkomsten bij obese patiënten onderzoekt. De 
ERC BLS-richtlijnen van 2025 adviseren dat obese patiënten 
standaard 30:2 reanimatie moeten krijgen zonder aanpassingen. 

Onderwerpen verwijderd uit de ERC 2025 BLS-richtlijnen 

De ERC BLS-richtlijnen van 2021 bevatten richtlijnen 
voor de aanpassing van BLS als reactie op COVID-19. 

BLS-wijzigingen voor COVID-19 zijn verwijderd uit de BLS-
richtlijnen. COVID-19 is nu endemisch in de gemeenschap en dit 
advies is verwijderd in overeenstemming met het nationaal 
gezondheidsbeleid. COVID-19-patiënten moeten behandeld 
worden zoals alle andere patiënten. Aanpassingen aan de 
reanimatie zijn niet langer vereist. 

De ERC BLS-richtlijnen van 2021 bevatten richtlijnen 
voor het beheer van luchtwegobstructie door een 
vreemd lichaam. 

Het beheer van luchtwegobstructie door een vreemd lichaam is 
verplaatst van BLS naar de ERC Richtlijnen 2025 Eerste Hulp6. 
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Beknopte reanimatierichtlijnen voor alle hulpverleners 
 
 
Als je iemand ziet die niet reageert, volg dan deze 3 stappen om een leven te 
redden (Fig. 2): 
 
1. Controleer  

• Is het veilig om de persoon te benaderen? 
• Is de persoon bij bewustzijn? 

2. Bel onmiddellijk de hulpdiensten als de persoon niet reageert. 
• Beoordeel de ademhaling. 
• Als je onzeker bent, zal de operator van de noodcentrale je helpen. 

3. CPR: Start onmiddellijk CPR als de persoon niet reageert en abnormaal ademt. 
• Zodra een AED beschikbaar is, leg deze aan en volg de instructies van de AED. 
• Als je onzeker bent, zal de operator van de noodcentrale je helpen. 

 
 

 
 

Fig. 2 - Drie stappen om een leven te redden 
 
 
Een hartstilstand herkennen 
 

• Zorg ervoor dat het veilig is om naderbij te komen. 
• Vermoed een hartstilstand bij elke persoon die niet reageert (Fig. 2). 
• Bel het lokale noodnummer, zonder uitstel. 
• Beoordeel de ademhaling van het slachtoffer terwijl je wacht tot de oproep wordt 

beantwoord. 
• Langzame, moeizame ademhaling, evenals andere abnormale patronen zoals agonaal gaspen 

of hijgen, moeten worden herkend als tekenen van hartstilstand.   
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• Een korte periode van een activiteit die lijkt op convulsies kan optreden bij het begin van een 
hartstilstand. Controleer de ademhaling van zodra de aanval stopt. 

• Als een persoon niet reageert en abnormaal ademt, moet dit als hartstilstand worden 
beschouwd. 

• Als je onzeker bent, zal de operator van de noodcentrale je helpen. 
• Als er enige twijfel bestaat, ga er dan vanuit dat het een hartstilstand is en start CPR (Fig. 3). 

 
 

 
 

Fig. 3 - Universeel BLS-algoritme 
 
 
De hulpdiensten alarmeren 
 

• Als je een mobiele telefoon hebt, activeer dan de luidsprekerfunctie en bel zonder uitstel het 
lokale noodnummer. 

• Beoordeel de ademhaling terwijl je wacht tot de oproep wordt beantwoord. 
• Als je alleen bent en je geen mobiele telefoon hebt, of als er geen mobiel telefoonnetwerk of 

satellietverbinding is, kun je om hulp roepen en vervolgens doorgaan met het beoordelen van 
de ademhaling. 
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• Als je denkt dat niemand zal komen helpen, dan zal je de persoon moeten verlaten om de 
lokale hulpdiensten te alarmeren. Doe dit zo snel mogelijk. 

• Als de persoon niet reageert en niet normaal ademt wanneer je terug bent van het halen van 
hulp, begin dan onmiddellijk met CPR. 

 
 
Rol van de operator van de noodcentrale 
 

• Operatoren van de noodcentrale moeten gestandaardiseerde protocollen gebruiken om 
gemakkelijker een hartstilstand te herkennen. 

• Zodra een hartstilstand wordt herkend, moeten operatoren van de noodcentrale CPR-
instructies geven aan al wie hiervoor telefoneert. 

• Operatoren van de noodcentrale moeten ervan uitgaan dat de melder niet weet hoe CPR uit 
te voeren en moeten instructies geven om alleen borstcompressies uit te voeren. Als de 
melder vervolgens aangeeft te weten hoe beademingen moeten worden uitgevoerd, moeten 
de operatoren van de noodcentrale de CPR 30:2 faciliteren. 

• Zodra CPR is gestart, moeten operatoren van de noodcentrale vragen of er een 'AED' of 
'defibrillator' ter plaatse aanwezig is. 

• Als er geen AED ter plaatse beschikbaar is en er meer dan één omstander aanwezig is, moeten 
de operatoren van de noodcentrale de omstanders naar de dichtstbijzijnde AED begeleiden.  

• Zodra een AED beschikbaar is bij de patiënt, moeten de operatoren van de noodcentrale de 
omstander instructies geven om de AED aan te zetten en de AED-instructies te volgen. 

• Waar systemen voor eerstehulpverleners zijn geïmplementeerd, moeten de operatoren van 
de noodcentrale geregistreerde vrijwillige hulpverleners uit de gemeenschap activeren om 
naar het incident te gaan en de meest nabijgelegen AED te gaan halen (Fig. 4). 

 
 

 
 

Fig. 4 - Respons van de gemeenschap 
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Borstcompressies van hoge kwaliteit 
 

• Start zo snel mogelijk de borstcompressies  
• Plaats de hiel van één hand op de onderste helft van het borstbeen “in het midden van de 

borstkas”.  
• Als je het borstbeen niet goed kunt visualiseren door kleding, is het aanvaardbaar om 

kledingstukken te verplaatsen of te verwijderen zodat je het juiste anatomische 
herkenningspunt kunt identificeren. 

• Plaats de hiel van je andere hand bovenop de eerste hand. 
• Verstrengel de vingers van je handen om ervoor te zorgen dat er geen druk op de ribben wordt 

uitgeoefend. 
• Houd je armen gestrekt. 
• Plaats je schouders verticaal boven de borstkas van de persoon. 
• Druk op het borstbeen tot een diepte van minstens 5 cm, maar niet meer dan 6 cm.  
• Voer borstcompressies uit met een frequentie van 100–120 per minuut met zo min mogelijk 

onderbrekingen.  
• Laat de borstkas volledig terugveren na elke borstcompressie; vermijd op de borstkas te 

leunen.  
• Reanimatie is het meest effectief wanneer uitgevoerd op een stevige ondergrond. 

Hulpverleners mogen een persoon echter niet van een 'zachte' ondergrond, zoals een bed, 
naar de vloer verplaatsen. Begin met CPR op het bed en, indien nodig, druk de borstkas dieper 
in om te compenseren voor de zachtheid van de matras. 

 
 
Beademingen 
 

• Als je getraind bent om beademingen te geven, wissel dan 30 borstcompressies af met 2 
beademingen. 

• Wanneer je beademingen geeft, geef dan net genoeg lucht om de borstkas te laten rijzen; 
vermijd overmatige beademing. 

• Als na 2 pogingen geen enkele beademing succesvol was, denk dan aan een 
luchtwegobstructie door een vreemd voorwerp (zie ERC Richtlijnen 2025 Eerste Hulp)6.  

• Als je niet getraind bent om beademingen te geven, voer dan continue borstcompressies uit, 
zonder onderbrekingen. 

 
 
Het Gebruik van een Automatische Externe Defibrillator (AED)  
 

• Iedereen kan een Automatische Externe Defibrillator (AED) gebruiken.  
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Hoe vind je een AED? 
 

• Zorg ervoor dat AED-locaties worden aangegeven met duidelijke bewegwijzering (Fig. 5).  
• Het uithangbord moet aangeven dat AED's door iedereen kunnen worden gebruikt en dat er 

geen training voor nodig is.  
• AED-locaties kunnen ook worden geïdentificeerd met behulp van elektronische 

kaartensystemen die beschikbaar zijn op sommige mobiele telefoon- en computerapplicaties. 
• De lokale hulpdienst moet in staat zijn om melders naar de dichtstbijzijnde beschikbare AED 

te leiden. 
 
 

 
 

Fig. 5 - AED-uithangbord 
 
Wanneer en hoe een AED te gebruiken 
 

• Gebruik een AED zodra deze beschikbaar is. 
• Open de AED-koffer (wanneer aanwezig). Sommige AED's gaan automatisch aan wanneer ze 

worden geopend. Zo niet, zoek de aan/uit knop en zet het apparaat aan. 
• Volg de gesproken/visuele instructies van de AED. 
• Bevestig de elektroden op de blote borstkas van de persoon volgens de positie die wordt 

getoond op de AED (of op de AED-elektroden) en in Fig. 6. 
• Als er meer dan één hulpverlener aanwezig is, ga dan door met CPR (borstcompressies en 

beademingen) terwijl de elektroden van de defibrillator worden aangebracht. 
• Zorg ervoor dat niemand de persoon aanraakt terwijl de AED het hartritme analyseert. 
• Als er een schok wordt aangeraden, zorg er dan voor dat niemand de persoon aanraakt.  
• Sommige AED's (de volautomatische AED's) zullen automatisch een schok toedienen, terwijl 

andere (de halfautomatische AED's) de hulpverlener zullen vragen om op de schokknop te 
drukken om de schok toe te dienen. 

• Herstart na de schok onmiddellijk de borstcompressies. 
• Als er geen schok wordt aangeraden, herstart dan onmiddellijk de borstcompressies. 
• Blijf de AED-instructies volgen.  
• Meestal zal de AED de hulpverlener de opdracht geven om CPR uit te voeren, waarna de AED 

na een bepaald tijdsinterval de hulpverlener zal vragen om de reanimatie tijdelijk te stoppen 
voor een ritmeanalyse. 
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Waar moeten AED's geplaatst worden 

 
• AED's moeten duidelijk zichtbaar geplaatst worden.  
• AED-kasten mogen niet afgesloten worden en dienen 24 uur per dag, 7 dagen per week, 365 

dagen per jaar gemakkelijk toegankelijk te zijn. 
• Plaatsen waar heel veel mensen langskomen, zoals luchthavens, winkelcentra en treinstations, 

zouden ter plaatse AED's moeten hebben die gemakkelijk beschikbaar zijn voor openbaar 
gebruik.  

• Gemeenschappen worden aangemoedigd om AED's in openbare ruimtes te plaatsen, vooral in 
gebieden met een hogere incidentie van hartstilstand. 

• AED's moeten geregistreerd worden bij de lokale hulpdiensten, vooral als ze gekoppeld zijn 
aan AED-registers en eerstehulpverlenersprogramma's.   

 
 

Veiligheid 
 

• Zorg voor de veiligheid van jezelf, de persoon met hartstilstand, en eventuele omstanders (Fig. 
7). 

• Lekenhulpverleners moeten de reanimatie starten bij een vermoedelijke hartstilstand zonder 
zich zorgen te maken over enig letsel aan patiënten die geen hartstilstand hebben.  

• Het risico op infectie is laag voor hulpverleners die reanimatie uitvoeren.  
• Het risico op een letsel dat hulpverleners zouden oplopen door een accidentele schok tijdens 

het gebruik van een AED is laag. 
• Voor een hulpverlener is het risico op een lichamelijk letsel bij het uitvoeren van reanimatie 

laag. 
• Denk aan het welzijn van leken en omstanders – bied hen ondersteuning aan. 
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Fig. 6 - Anterolaterale positie van de elektroden (a) 
of anteroposterieure positie van de elektroden (b) 
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Fig. 7 - BLS stap voor stap 
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Fig. 7 - BLS stap voor stap - vervolg 
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Bewijsmateriaal dat de richtlijnen onderbouwt 
 
 
Het herkennen van een hartstilstand 
 
De praktischoperationele definitie van een hartstilstand is wanneer een persoon niet reageert en niet 
normaal ademt7. Hoewel het niet-reageren en het abnormaal ademen ook voorkomen bij andere 
mogelijk levensbedreigende medische noodgevallen, hebben ze een zeer hoge gevoeligheid als 
diagnostische criteria voor hartstilstand8,9. Het gebruik van deze criteria zal leiden tot overtriage voor 
hartstilstand10, maar het kleine risico veroorzaakt door het starten van CPR bij een persoon, die niet 
reageert en niet normaal ademt maar toch geen hartstilstand heeft, wordt ruimschoots overtroffen 
door de verhoogde sterfte geassocieerd met het uitstellen van CPR bij personen die wel een 
hartstilstand hebben11. De ERC erkent dat het bevestigen van bewusteloosheid samen met een 
abnormale ademhaling de belangrijkste hinderpaal blijft voor het herkennen van hartstilstand12,13 (Fig. 
8a en Fig. 8b). 
 
 

 
 

Fig. 8a - Veiligheid 
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Fig. 8b - Controleer 
 
Abnormale ademhaling 
 
De ERC Richtlijnen 2025 BLS blijven de nadruk leggen op het belang van het herkennen van agonale 
ademhaling als een teken van hartstilstand12.. Agonale ademhaling is een abnormaal 
ademhalingspatroon. Het wordt waargenomen bij 30-60% van de hartstilstanden13, meestal bij het 
begin van de hartstilstand14. Het wijst op de aanwezigheid van de resterende hersenstamfunctie en 
wordt in verband gebracht met een betere uitkomst15. 
 
Agonale ademhaling wordt vaak verkeerd geïnterpreteerd als een teken van leven8. Dit blijft een 
uitdaging vormen voor lekenhulpverleners, eerstehulpverleners, operatoren van de noodcentrale en 
professionele zorgverleners. De meest gebruikte termen die lekenhulpverleners vermelden om 
agonale ademhaling te beschrijven, zijn onder meer: gaspen, nauwelijks of slechts af en toe ademen, 
kreunen, zuchten, gorgelend geluid maken, luidruchtig, kreunen, snuiven, zware of moeizame 
ademhaling13,16. 
 
Misinterpretatie van een abnormale ademhaling blijft de grootste hinderpaal voor het herkennen van 
hartstilstand9,13,17. Het herkennen van een abnormale ademhaling als een teken van hartstilstand zal 
ervoor zorgen dat de reanimatie zonder vertraging kan worden gestart. Het niet herkennen van 
hartstilstand door operatoren van de noodcentrale tijdens noodoproepen wordt ook geassocieerd met 
een afname van de overlevingskans18,19. 
 
Naast agonale ademhalingspatronen zijn er ook andere abnormale ademhalingspatronen beschreven, 
vooral wanneer een hartstilstand gepaard gaat met een collaps tijdens het sporten20. Bij atleten die 
een hartstilstand krijgen, kan het voorkomen dat ze na een hartstilstand regelmatiger blijven 
ademen21-23 en/of hun ogen open hebben24. Dit heeft de ERC ertoe aangezet om de beschrijving van 
hijgen op te nemen in de sectie over het herkennen van hartstilstand (Fig. 8c en Fig. 8d).  
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Fig. 8c - Bewusteloos – Bel 
 
 

 
 

Fig. 8d – Controleer de ademhaling  - open de luchtweg 
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Convulsies 
 
Bewegingen die op convulsies lijken en van korte duur zijn bij patiënten met een hartstilstand vormen 
een andere belangrijke hinderpaal voor het herkennen van een hartstilstand. Convulsies zijn 
veelvoorkomende medische noodgevallen en er wordt gerapporteerd dat ze ongeveer 3-4% van alle 
medische noodoproepen uitmaken25,26. Maar in slechts 0,6–2,1% van deze oproepen zal het gaan om 
een hartstilstand27-29. Een observationele studie met 3502 OHCA's (out-of-hospital cardiac arrest - 
hartstilstand buiten het ziekenhuis) identificeerde 149 (4,3%) individuen met een op convulsies 
lijkende activiteit29. Patiënten met een hartstilstand die een epileptiforme activiteit vertoonden, waren 
jonger (54 vs. 66 jaar; p < 0,05), hadden vaker een hartstilstand in het bijzijn van een getuige (88% vs. 
45%; p < 0,05), presenteerden zich vaker met een aanvankelijk schokbaar ritme (52% vs. 24%; p < 0,05), 
en hadden een grotere kans om het ziekenhuis levend te verlaten (44% vs. 16%; p < 0,05). Een meer 
recente studie identificeerde convulsieve activiteit bij 59/465 niet-traumatische OHCA's (12,7%) en 
observeerde ook een verband met een betere uitkomst.30 Net zoals agonaal ademen, bemoeilijken 
convulsies het herkennen van hartstilstand voor lekenhulpverleners, eerstehulpverleners en 
professionele zorgverleners (gemiddelde tijd tot de identificatie van de hartstilstand door de operator 
van de noodcentrale: 130 s vs 62 s; p < 0,05)29. 
 
Het herkennen van een hartstilstand na een periode van convulsies wanneer de persoon niet reageert 
en abnormaal ademt, is belangrijk om te voorkomen dat reanimatie wordt uitgesteld. Het risico van 
het uitstellen van reanimatie bij een hartstilstand weegt meer door dan enig risico van het uitvoeren 
van reanimatie bij een persoon die niet in hartstilstand verkeert.  
 
 
De hulpdiensten alarmeren 
 
Telkens wanneer een persoon gevonden wordt die niet reageert, moeten omstanders die een mobiele 
telefoon hebben het lokale noodnummer bellen en de luidsprekerfunctie op hun telefoon aanzetten31. 
In afwachting dat de oproep wordt beantwoord, moet de melder blijven controleren op de 
aanwezigheid van een abnormale ademhaling. 
 
Als de persoon niet reageert en niet normaal ademt, moet onmiddellijk met CPR (30:2) worden 
gestart12.  Als er enige twijfel bestaat of de persoon wel of niet ademt, zal de operator van de 
noodcentrale de melder helpen om een abnormale ademhaling te identificeren13. Melders mogen 
absoluut niet aarzelen om de hulpdiensten te contacteren om de aanwezigheid van abnormale 
ademhaling te bevestigen. 
 
Deze aanbeveling is gebaseerd op een recente scoping review van ILCOR waaruit blijkt dat de meeste 
hartstilstanden aanvankelijk worden herkend door de operator van de noodcentrale tijdens het 
telefoongesprek, in plaats van door omstanders ter plaatse13. Doordat het bellen van de lokale 
hulpdiensten voor alle niet-reagerende patiënten de prioriteit krijgt, zal het aantal oproepen voor 
patiënten die geen hartstilstand hebben, toenemen. Daarentegen zal de meerderheid van deze niet-
reagerende patiënten waarschijnlijk toch de hulp van hulpdiensten nodig hebben, ook al hebben ze 
geen hartstilstand. Deze aanpak zal waarschijnlijk geen nadelige invloed hebben op het functioneren 
van de hulpdiensten32. Ondanks de wijdverspreide beschikbaarheid van mobiele telefoons, zullen er 
onvermijdelijk situaties zijn waarin er ofwel geen mobiele telefoon beschikbaar is, ofwel geen 
verbinding kan worden gemaakt tussen de mobiele telefoon en eender welk netwerk. In deze 
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omstandigheden heeft een alleenwerkende hulpverlener twee opties: om hulp roepen of de persoon 
in hartstilstand verlaten om de lokale hulpdiensten te alarmeren. 
 
Als een alleenwerkende hulpverlener denkt dat er mensen in de buurt zijn die zouden kunnen helpen, 
is het redelijk om om hulp te roepen en met reanimatie te beginnen. Maar als niemand reageert op de 
roep om hulp, zal de alleenwerkende hulpverlener moeten stoppen met de reanimatie en de persoon 
in hartstilstand moeten verlaten om de lokale hulpdiensten te alarmeren. Er is momenteel geen bewijs 
dat aangeeft hoe lang men moet doorgaan met CPR vooraleer men de persoon mag verlaten om de 
lokale hulpdiensten te alarmeren. Als de alleenwerkende hulpverlener de persoon met een 
hartstilstand moet verlaten om hulp in te roepen, adviseert ERC dat dit zo snel mogelijk zou gebeuren 
(Fig. 8e). 
 
 

 
 

Fig. 8e - Geen normale ademhaling 
 
 
Rol van de operator van de noodcentrale 
 
Herkenning van hartstilstand door de operator van de noodcentrale   
 
Snelle en nauwkeurige herkenning van hartstilstand is cruciaal voor het vroegtijdig starten van 
reanimatie door een omstander, inclusief de door de operator van de noodcentrale ondersteunde CPR 
en de gepaste respons van de Dringende Geneeskundige Hulpverlening (DGH)33. De meeste 
hartstilstanden worden niet herkend door omstanders maar worden voor het eerst herkend door de 
operator van de noodcentrale tijdens het telefoongesprek met de noodcentrale, wat de cruciale rol 
van operatoren van de noodcentrale benadrukt in verband met het zo snel mogelijk vergemakkelijken 
van het herkennen van een hartstilstand13. Een diagnostische systematische review door ILCOR, 
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gepubliceerd in 2021, sloot 47 studies in en rapporteerde een grote variabiliteit in de bekwaamheid 
van operatoren van de noodcentrale om een OHCA te herkennen (de sensitiviteit en specificiteit voor 
het herkennen van een OHCA varieerden respectievelijk van 0,46 tot 0,98 en van 0,32 tot 1,00). Het 
was niet mogelijk om de verschillen in diagnostische nauwkeurigheid tussen criteria of algoritmen te 
identificeren10.  
 
Een meer recente scoping review van ILCOR evalueerde 62 studies en vond dat de meest relevante 
uitdaging voor een door een operator van de noodcentrale ondersteunde herkenning van een OHCA 
het vaststellen was of de patiënt normaal ademde of niet13. Verschillende strategieën werden 
bestudeerd, maar geen enkele strategie deed het beter dan de veelgebruikte “twee-vragen-strategie” 
(d.w.z. "Is de persoon bij bewustzijn?" en "Ademt de persoon normaal?"). Hoewel verschillende 
strategieën werden getest, waren er geen gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken (RCT) die 
verschillende strategieën vergeleken. Een van de opgenomen RCT's testte de toevoeging van een 
kunstmatige-intelligentiemodel (AI), maar kon niet bevestigen dat deze interventie het herkennen van 
een OHCA door een operator van de noodcentrale kon verbeteren76. 
 
In overeenstemming met ILCOR blijft de ERC aanbevelen dat de operator van de noodcentrale een 
gestandaardiseerd algoritme en/of gestandaardiseerde criteria moet volgen om snel te bepalen of een 
patiënt zich in een hartstilstand bevindt op het moment van de noodoproep12. Verdere details over 
hoe processen in de noodcentrale de uitkomst van hartstilstand kunnen verbeteren, zijn te vinden in 
de ERC Richtlijnen 2025 Systems Saving Lives (Systemen die Levens Redden)34. 
 
CPR-instructies door de operator van de noodcentrale 
 
CPR met assistentie van een operator van de noodcentrale wordt aanbevolen voor een persoon met 
hartstilstand33 en wordt op grote schaal toegepast35-38. Vergeleken met CPR zonder instructies, is de 
CPR, geassisteerd door de operator van de noodcentrale, geassocieerd met verbeteringen in 
overleving tot ontslag uit het ziekenhuis (OR 1,67, 95% BI 1,39 tot 2,0) en overleving tot ontslag uit het 
ziekenhuis met gunstige neurologische uitkomst (OR 2,21, 95% BI 1,44 tot 3,40)39. 
 
Een scoping review van ILCOR uit 2024 kon onvoldoende bewijs van hoge zekerheid identificeren om 
specifieke interventies aan te bevelen voor het optimaliseren van reanimatie welke door een operator 
van de noodcentrale wordt geassisteerd33. Maar studies betreffende CPR geassisteerd door een 
operator van de noodcentrale die de impact hebben onderzocht van eenvoudige taal bij het geven van 
CPR-instructies, wijzen op een verkorting van de tijd tot de eerste borstcompressie40-42 en een 
verbetering van de CPR-kwaliteit43,44. Het wijzigen van de uitspraak "Wil je reanimeren" naar "We 
moeten reanimeren" verhoogde het aantal gevallen waarin reanimatie daadwerkelijk werd 
uitgevoerd45, maar instructies als "Leg de telefoon neer" maakten geen verschil in de kwaliteit van de 
reanimatie46. 
 
Hoewel er momenteel onvoldoende bewijs is om een specifieke benadering te ondersteunen van de 
CPR-instructies geassisteerd door een operator van de noodcentrale, blijft ERC aanbevelen dat 
operatoren van de noodcentrale CPR-instructies geven voor alle patiënten met een hartstilstand.  
 
  



21 
 

Het gebruik van video voor CPR-instructies door een operator van de noodcentrale 
 
Traditioneel geven operatoren van de noodcentrale alleen mondelinge CPR-instructies. Nieuw 
ontwikkelde technologie stelt operatoren van de noodcentrale in staat om via de mobiele telefoon van 
de melder video-CPR-instructies te geven. Een recente scoping review en meta-analyse identificeerde 
negen studies die video-instructies voor gesimuleerde OHCA evalueerden33. De compressiefractie was 
groter met video-instructies47-49, de compressiefrequenties waren hoger met video-instructies48-51 en 
er was een trend naar betere plaatsing van de handen48. Er werd geen verschil waargenomen in de 
diepte van de borstcompressies of de tijd tot de eerste beademing, en er was een lichte toename in 
de tijd die nodig was om de reanimatie te beginnen met video-instructies. In een recentere 
retrospectieve studie van OHCA van volwassenen werden 1720 in aanmerking komende OHCA-
patiënten geëvalueerd (namelijk 1489 en 231 in respectievelijk de audio- en videogroepen). Het 
gemiddelde tijdsinterval voor instructies was vergelijkbaar (136 seconden in de audiogroep en 122 
seconden in de videogroep) maar de overlevingspercentages tot ontslag waren 8,9% in de 
audiogroepen en 14,3% in de videogroepen (p < 0,001). Een goede neurologische uitkomst trad op bij 
respectievelijk 5,8% en 10,4% in de audio- en videogroepen (p < 0,001)52. RCT's die het effect van live 
videostreaming op uitkomsten testten, ontbreken evenwel1,3a. 
 
Er is momenteel onvoldoende bewijs om de brede implementatie van video voor CPR-instructies door 
operatoren van de noodcentrale te ondersteunen. ERC beveelt aan dat wanneer dergelijke technologie 
wordt geïmplementeerd, dit op een zeer gecontroleerde manier moet gebeuren en bij voorkeur als 
onderdeel van een formeel onderzoeksprogramma.  
 
AED-instructies door de operator van de noodcentrale 
 
Hogere overlevingspercentages werden waargenomen na het gebruik van een AED ter plaatse door 
omstanders, zoals in casino's, luchthavens, sportfaciliteiten en treinstations53-64. Er bestaat minder 
bewijsmateriaal over instructies door de operator van de noodcentrale voor het ophalen en gebruik 
van AED's, hoewel deze op grote schaal worden gebruikt11,38. In een ILCOR scoping review van 2024 
waren er geen studies die klinische uitkomsten behandelden die toe te schrijven zijn aan instructies 
van operatoren van de noodcentrale voor het ophalen en gebruik van een AED64a. Deze beoordeling 
sloot geen studies in over het gebruik van AED's door hulpverlener die door de operator van de 
noodcentrale zijn uitgezonden4. In 2024 kon een voor-en-na-studie aantonen dat het succesvol 
ophalen van een AED en het plaatsen van elektroden op basis van instructies door operatoren van de 
noodcentrale geassocieerd waren met een verhoogde overleving tot ontslag uit het ziekenhuis en 
overleving met een gunstige neurologische uitkomst. Het afleveren van een AED-schok zelf was niet 
geassocieerd met enige verbetering in deze klinische uitkomsten, als gevolg van het geringe aantal 
patiënten dat een schok ontving, ofwel als gevolg van niet-herkende verstorende factoren65.  
 
Er is wel beperkt bewijs dat vrijwillige hulpverleners - of het nu leken, eerstehulpverleners of 
professionele zorgverleners zijn - die via een mobiele app of sms worden gewaarschuwd om een AED 
naar de plaats van het event te brengen, de overlevingskansen verbeteren. Een RCT randomiseerde 
5.989 vrijwillige lekenhulpverleners die via een sms-systeem werden opgeroepen en vond dat de 
reanimatie die door omstanders was gestart hoger was in de interventiegroep vergeleken met de 
controlegroep (62% vs 48%, p < 0.001)66. Een cluster-gerandomiseerde stepped-wedge trial stuurde 
5.735 vrijwillige hulpverleners naar OHCAs in privéwoningen en ontdekte dat de overleving steeg van 
26% naar 39% met een verbeterde neurologisch gunstige overleving67. Verscheidene observationele 
studies hebben aangetoond dat de activering van vrijwillige hulpverleners geassocieerd is met een 
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toename van reanimatie door omstander en van defibrillatie door omstanders, met een afname van 
de tijd tot defibrillatie, en met een verbeterde overleving68-70.  Maar de aanzienlijke heterogeniteit in 
de structuur en rapportage van systemen beperkt de vergelijkbaarheid tussen systemen en de 
overdraagbaarheid van resultaten70a. Bovendien is er een groeiende interesse in het gebruik van 
drones om AED's aan te brengen bij personen in hartstilstand. Naarmate deze systemen zich 
ontwikkelen, is het aanvaardbaar dat operatoren van de noodcentrale de omstanders kunnen 
informeren dat er mogelijk extra hulp en/of een AED ter plaatse kan komen1. In overeenstemming met 
ILCOR beveelt de ERC aan dat, na het herkennen van een hartstilstand en het starten van reanimatie, 
operatoren van de noodcentrale moeten vragen of er een AED ter plaatse is. Als er geen is en als er 
meer dan één omstander ter plaatse is, moeten operatoren van de noodcentrale instructies geven om 
een AED te lokaliseren en op te halen indien er een in de buurt beschikbaar is12. De locatie en 
beschikbaarheid van AED's moeten worden vastgelegd in AED-registers, en deze registers moeten 
worden geïntegreerd in de systemen van de noodcentrales om dit te vergemakkelijken71.  
 
 
Gebruik van technologie om de operatoren van de noodcentrale te 
ondersteunen 
 
Het gebruik van technologie ter ondersteuning van operatoren van de noodcentrale wordt meer 
uitgebreid behandeld in de ERC Richtlijnen 2025 Systemen die Levens Redden34. Het onderstaande 
overzicht is opgenomen in de ERC Richtlijnen 2025 BLS om te tonen hoe operatoren van de 
noodcentrale mogelijk met technologie kunnen omgaan tijdens een oproep voor een hartstilstand.   
 
Gesloten televisiecircuit (CCTV - closed-circuit television) 
 
Een scoping review van ILCOR uit 2024 identificeerde twee studies die onderzochten hoe CCTV-
beelden de operatoren van de noodcentrale het begrijpen van een OHCA-scène beïnvloedden13. Een 
studie suggereerde dat een gebrek aan situationeel bewustzijn een hinderpaal was voor het herkennen 
van een hartstilstand en dat livestream video van de scène het situationeel bewustzijn kon 
verbeteren72. De tweede studie suggereerde dat visuele informatie van de scène de operator van de 
noodcentrale beter de OHCA-scène zou doen begrijpen, wat op zijn beurt de communicatie zou kunnen 
verbeteren en de operatoren van de noodcentrale in staat zou stellen om omstanders beter te coachen 
en de kwaliteit van CPR te verbeteren73. 

 
Machine learning 
 
Een ILCOR scoping review uit 2024 identificeerde zes studies die onderzochten hoe machine learning 
(een subset van AI) de herkenning van hartstilstand zou kunnen verbeteren13. Twee van deze studies 
beoordeelden of een model van machine learning een OHCA kon herkennen aan de hand van 
historische audio-opnamen van oproepen naar de hulpdiensten74,75. De eerste beoordeelde hoe het 
machine learning-model presteerde in vergelijking met operatoren van de noodcentrale74. Het 
machine learning-model had een hogere sensitiviteit (72,5% versus 84,1%, p < 0,001) maar een lagere 
specificiteit (98,8% versus 97,3%, p < 0,001) en een lagere positief voorspellende waarde dan 
operatoren van de noodcentrale (20,9% versus 33,0%, p < 0,001). De tijd tot herkenning was korter 
voor het machine learning-model vergeleken met de operatoren van de noodcentrale (mediaan 44 
sec. versus 54 sec., p < 0,001). 
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De tweede studie beoordeelde het vermogen van een diep neuraal netwerkmodel om OHCA te 
detecteren via spraakherkenning75. Het machine learning-model herkende 36% (n=305) van de OHCA's 
binnen 60 sec. met een mediane herkentijd van 72 sec. (IQR, 40–132 sec.), terwijl de operatoren van 
de noodcentrale 25% (n=213) herkenden, met een mediane herkentijd van 94 sec. (IQR, 51–174 s). Het 
machine learning-model en de operatoren van de noodcentrale waren even effectief in het herkennen 
van OHCA op elk moment tijdens het gesprek. Het machine learning-model herkende 6% (n=52) van 
de OHCAs die niet door operatoren van de noodcentrale werden geïdentificeerd, terwijl operatoren 
van de noodcentrale 4% (n=38) van de OHCAs herkenden die niet door het machine learning-model 
werden herkend. 
 
Een RCT evalueerde de impact van een machine learning-waarschuwingssignaal voor hartstilstand op 
de herkenning van OHCA door operatoren van de noodcentrale76. Operatoren van de noodcentrale in 
de ene groep kregen een waarschuwingssignaal wanneer het machine learning-model een OHCA 
vermoedde, terwijl de operatoren in de andere groep de normale protocollen volgden zonder een 
waarschuwingssignaal van het machine learning-model. Operatoren van de noodcentrale herkenden 
93,1% van de bevestigde hartstilstanden in de groep met waarschuwingssignaal en 90,5% van de 
hartstilstanden in de groep zonder het signaal (p = 0,15). Gevallen met een machine-learning 
waarschuwingssignaal hadden een aanzienlijk hogere sensitiviteit dan gevallen zonder het signaal voor 
een bevestigde hartstilstand (85,0% vs. 77,5%; p < 0,001) maar een lagere specificiteit (97,4% vs. 
99,6%; p < 0,001) en een lagere positief voorspellende waarde (17,8% vs. 55,8%; p <  0,001). De studie 
vond geen significante toename van het vermogen van operatoren van de noodcentrale om 
hartstilstand te herkennen bij het gebruik van het machine learning-algoritme.  Er is momenteel 
onvoldoende bewijsmateriaal voorhanden dat machine learning-technologieën de uitkomst voor 
patiënten verbeteren. ERC erkent echter dat dit een snel evoluerend onderzoeksgebied is en dat het 
in de toekomst een belangrijke rol kan spelen naarmate de technologie verbetert. ERC beveelt aan dat 
wanneer machine learning wordt geïntegreerd in de algoritmen voor operatoren van de noodcentrale, 
dit op een zeer gecontroleerde manier moet worden geïmplementeerd, en bij voorkeur als onderdeel 
van een formeel onderzoeksprogramma. 
 
Slimme apparaten om agonale ademhaling te detecteren 
 
ILCOR vond slechts één proof-of-conceptstudie die gebruik heeft gemaakt van de bestaande 
technologie om agonale ademhaling te detecteren13. De studie probeerde te bepalen of een slimme 
luidspreker en mobiele telefoon getraind konden worden om agonale ademhaling te herkennen aan 
de hand van oproepen die in de noodcentrale zijn opgenomen, in vergelijking met normale 
slaapgeluiden die in een slaaplaboratorium zijn opgenomen. De auteurs rapporteerden een 
sensitiviteit van 97,17% (95% BI: 96,79–97,55%), een specificiteit van 99,38% (95% BI: 99,20–99,56%) 
en een vals-positief percentage van 0,22%77. Tot op heden is er evenwel geen bewijs dat deze 
technologieën de uitkomst voor patiënten kunnen verbeteren13. Er is momenteel onvoldoende bewijs 
dat het gebruik van slimme apparaten om agonale ademhaling te detecteren de uitkomst voor 
patiënten kan verbeteren. Maar deze technologie kan een rol spelen als de technologie verbetert. ERC 
beveelt aan dat het gebruik van slimme apparaten om agonale ademhaling te detecteren alleen mag 
worden geïmplementeerd in een formeel onderzoeksprogramma. 
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Draagbare apparaten 
 
Er werden draagbare apparaten ontwikkeld die in staat zijn om het hartritme van een persoon te 
detecteren en te monitoren78. Sommige apparaten kunnen abnormale en levensbedreigende 
hartaritmieën detecteren alsook de afwezigheid van een pols en dan automatisch de hulpdiensten 
alarmeren. Deze technologieën worden momenteel geëvalueerd in experimentele settings79. Onlangs 
werd een commercieel verkrijgbare smartwatch geïntroduceerd die automatisch de afwezigheid van 
een pols kan detecteren, waardoor geautomatiseerde detectie van hartstilstand voor het eerst buiten 
het ziekenhuis mogelijk wordt80. Dergelijke apparaten kunnen mogelijk de tijd verkorten tussen het 
moment van de collaps en het moment waarop de hartstilstand wordt herkend, en het moment 
waarop de reanimatie wordt gestart. Op die manier zal zowel de zorg als de uitkomst van hartstilstand 
verbeteren, vooral bij patiënten die een hartstilstand deden zonder dat er een getuige bij was81. Er zijn 
echter momenteel geen klinische studies die het voordeel van het dragen van deze apparaten op de 
klinische uitkomst konden aantonen. Er is momenteel geen bewijs om het gebruik van draagbare 
apparaten te rechtvaardigen voor het verbeteren van de uitkomst na een hartstilstand. ERC beveelt 
aan dat het gebruik van draagbare apparaten om levensbedreigende aritmieën te detecteren alleen 
moet worden geïmplementeerd binnen een formeel onderzoeksprogramma. 
 
 
Borstcompressies van hoge kwaliteit 
 
Borstcompressies zijn een cruciaal onderdeel van effectieve cardiopulmonale reanimatie als het meest 
toegankelijke middel om de doorbloeding van hersenen en organen te handhaven tijdens een 
hartstilstand. Hun effectiviteit hangt af van de correcte positie van de handen op het borstbeen, en 
van de diepte en frequentie van de borstcompressies en ook de mate van terugveren van de borstkas. 
Pauzes in borstcompressies onderbreken de doorbloeding en moeten worden vermeden om het risico 
op een ischemisch letsel zo klein mogelijk te maken. 
 
Mechanische borstcompressies vallen buiten het bestek van BLS en dit wordt behandeld in de ERC 
Richtlijnen 2025 Gespecialiseerde Reanimatie82. 
 
Starten met CPR 
 
De volgorde voor het starten van CPR (eerst borstcompressies versus eerst ademhaling) werd in 2025 
bijgewerkt door ILCOR4. Vijf studies werden opgenomen83-87. Alle studies waren studies op 
oefenpoppen, waarvan één op een pediatrische oefenpop87.  
 
Drie studies met oefenpoppen van een volwassene hebben de tijd tot de eerste borstcompressie 
onderzocht83,85,86. De benadering met eerst borstcompressies resulteerde in een kortere tijd tot de 
eerste borstcompressie. In één studie met een oefenpop van een volwassene werd de tijd tot de eerste 
beademing onderzocht85. De benadering met eerst borstcompressies resulteerde in een langere tijd 
tot de eerste beademing. In eén studie met een oefenpop van een volwassene werd de tijd tot het 
voltooien van de eerste CPR-cyclus (30 borstcompressies en 2 beademingen) onderzocht85. De 
benadering met eerst borstcompressies resulteerde in een kortere tijd tot het voltooien van de eerste 
CPR-cyclus. In één studie met oefenpoppen van een volwassene werd de impact van de benadering 
met eerst borstcompressies versus de benadering met eerst beademen onderzocht op de frequentie, 
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diepte en de fractie van de borstcompressies83. Deze studie gaf aan dat de keuze van de aanpak geen 
invloed had op de frequentie, diepte of fractie van borstcompressies. 
 
ERC raadt aan, op basis van de ILCOR-behandelingsaanbeveling, om de benadering met eerst 
borstcompressies te gebruiken. 
 
De ondergrond waarop borstcompressies worden uitgevoerd 
 
ILCOR heeft in 2024 de CoSTR bijgewerkt om borstcompressies uit te voeren op een stevige 
ondergrond88. Wanneer borstcompressies worden uitgevoerd op een zachte ondergrond (bijvoorbeeld 
een matras), worden zowel de borstkas als de onderliggende matras samengedrukt89. Dit kan de 
effectieve diepte van de borstcompressies verminderen. Effectieve borstcompressiedieptes kunnen 
echter wel worden bereikt op een zachte ondergrond, op voorwaarde dat de persoon die reanimeert 
de totale borstcompressiediepte verhoogt om het samendrukken van de matras te compenseren90-96. 
ILCOR identificeerde 17 studies die het belang van een stevige ondergrond tijdens reanimatie 
onderzochten. De studies werden geanalyseerd in categorieën - vloer versus stevige ziekenhuismatras, 
rugplank versus ziekenhuismatras, vloer versus thuismatras en andere types ondergrond. Er werden 
geen studies gevonden die de klinische uitkomsten rapporteerden88. 
 
Twee RCT's met oefenpoppen97,98 vergeleken de borstcompressies die uitgevoerd werden op een 
ziekenhuisbed met die op de vloer. Zeven RCT's met oefenpoppen90,99-104 vergeleken borstcompressies 
met en zonder een rugplank op een ziekenhuismatras. Twee RCT's met oefenpoppen vergeleken 
borstcompressies die uitgevoerd werden op een normaal bed met die op de vloer105,106. Er werd geen 
verschil gevonden voor wat betreft de diepte van borstcompressies die uitgevoerd werden op een 
ziekenhuisbed of op een normaal bed in vergelijking met borstcompressies op de vloer88. Er was wel 
een kleine verbetering qua diepte van de borstcompressies bij het gebruik van een rugplank88. Twee 
andere RCT's met oefenpoppen vergeleken de borstcompressies die werden uitgevoerd op een 
sportmat, met en zonder rugplank107 met deze in een tandartsstoel108. Borstcompressies waren minder 
diep zowel op sportmatten als in de tandartsstoel107,108. 
 
In overeenstemming met ILCOR raadt ERC aan om borstcompressies uit te voeren op een stevige 
ondergrond. In een ziekenhuisomgeving, wanneer een matras een “CPR-modus” heeft om de stijfheid 
van de matras te verhogen, moet deze matras worden geactiveerd vooraleer CPR wordt uitgevoerd. 
Het wordt afgeraden om een patiënt van het bed naar de vloer te verplaatsen omdat het tijd doet 
verliezen tot de eerste borstcompressies worden toegediend en omdat het risico op een letsel aan de 
hulpverleners daardoor toeneemt De ERC pleit niet voor het gebruik van een rugplank. 
 
Positie van de handen tijdens borstcompressies 
 
Het bewijs voor de optimale positie van de handen werd in 2025 door ILCOR herzien.4 Slechts drie 
studies werden geïdentificeerd, maar geen enkele behandelde de kritieke resultaten van een gunstige 
neurologische uitkomst, overleving of terugkeer van de spontane circulatie (ROSC - return of 
spontaneous circulation). Alle geïdentificeerde studies rapporteerden uitsluitend fysiologische 
eindpunten.109-111 Beeldvormingsstudies werden uitgesloten van de ILCOR systematische review 
omdat ze geen klinische uitkomsten rapporteerden voor patiënten met een hartstilstand. Dergelijke 
studies kunnen echter wel een ondersteunend bewijs leveren voor de optimale positie van de handen 
bij borstcompressies. Er werd bewezen dat, bij de meeste volwassenen en kinderen, het gebied met 
de maximale ventriculaire dwarsdoorsnede zich onder het onderste derde deel van het borstbeen 
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bevindt, terwijl de opstijgende aorta en het gebied waar het bloed uit het linkerventrikel uitstroomt, 
zich onder het midden van de borstkas bevinden110,112-117. Er bestaat evenwel variatie in de anatomie 
tussen individuen, afhankelijk van leeftijd, body mass index (BMI), aangeboren hartaandoeningen en 
zwangerschap. Bijgevolg kan een specifieke strategie om de handen te plaatsen mogelijk niet voor 
iedereen optimale borstcompressies opleveren113,116,118. 
 
De systematische review van ILCOR uit 2025 identificeerde één crossoverstudie bij 17 volwassenen die 
langdurig werden gereanimeerd na een niet-traumatische hartstilstand. Deze studie observeerde een 
verbeterde arteriële piekdruk tijdens borstcompressies en een hogere end-tidalkoolstofdioxide 
wanneer borstcompressies werden uitgevoerd op het onderste derde deel van het borstbeen in 
vergelijking met borstcompressies op het midden van de borstkas.  De arteriële druk tijdens het 
terugveren van de borstkas na een borstcompressie, de piekdruk in het rechter atrium en de coronaire 
perfusiedruk verschilden niet109. Een tweede crossover-onderzoek bij 30 volwassenen kon geen 
verband vaststellen tussen de waarden van de end-tidalkoolstofdioxide en de plaatsing van de 
handen111. De resterende cross-over studie bij 10 kinderen kon een hogere systolische piekdruk en een 
hogere gemiddelde arteriële bloeddruk observeren wanneer borstcompressies werden uitgevoerd 
over het onderste derde deel van het borstbeen in vergelijking met het midden van het borstbeen119. 
 
In overeenstemming met de aanbeveling van ILCOR4, blijft ERC aanbevelen om borstcompressies uit 
te voeren “in het midden van de borstkas” en dit ook zo te onderwijzen, terwijl tegelijkertijd ook wordt 
getoond dat deze positie zich op de onderste helft van het borstbeen bevindt (Fig. 8f-8h). 
 
 

 
 

Fig. 8f - Hand in het midden van de borstkas 
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Fig. 8g - Beide handen voeren borstcompressies uit 
 
 

 
 

Fig. 8h - Armen gestrekt, verticaal boven het slachtoffer 
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Diepte en frequentie van de borstcompressies en terugveren van de borstkas 
 
De ERC Richtlijnen 2025 BLS behouden hiervoor de eerdere aanbevelingen van 202112 en de eerder 
gepubliceerde ILCOR scoping review120. Deze review omvatte vijf observationele studies die zowel de 
frequentie van borstcompressies als de diepte ervan onderzochten121-125.  Eén RCT126, één cross-
overonderzoek127 en zes observationele studies123,128-132 onderzochten enkel de frequentie van 
borstcompressies. Eén RCT133 en zes observationele studies onderzochten enkel de diepte van 
borstcompressies134-139, terwijl twee observationele studies het terugveren van de borstkas 
onderzochten140,141. Er werden geen studies geïdentificeerd die de verschillende drukeffecten van 
leunen op de borstkas hebben gemeten.  
 
In overeenstemming met ILCOR blijft ERC een borstcompressiefrequentie van 100 tot 120 keer per 
minuut aanbevelen en een compressiediepte van 5-6 cm (waarbij overmatige borstcompressiedieptes 
van meer dan 6 cm vermeden worden). ERC raadt ook aan om niet op de borstkas te leunen tussen de 
borstcompressies door om het volledig terugveren van de borstkas mogelijk te maken12.  
 
Het beperken van onderbrekingen bij borstcompressies 
 
Onderbrekingen omvatten pauzes voor ritmeanalyse, het opladen van de defibrillator, defibrillatie, 
luchtwegbeheer, beademing, polscontroles en elke andere niet-gespecificeerde onderbreking van de 
borstcompressies. De periode waarin borstcompressies niet worden uitgevoerd, wordt beschreven als 
"hands-off"-tijd. De borstcompressiefractie (BCF) wordt gedefinieerd als het deel van de CPR-cyclus 
dat aan borstcompressies wordt besteed. Hoe groter de hands-off-tijd, hoe lager de BCF wordt. Wat 
reeds als bewijsmateriaal over de impact van onderbrekingen van CPR werd geëvalueerd, werd in 2025 
door ILCOR bijgewerkt. Er werden één systematische review142 en zes niet-gerandomiseerde studies143-

148 geïdentificeerd4. 
 
Een systematische review omvatte acht studies, die aangaven dat feedback, zowel in real-time als na 
het gebeuren, mogelijk geassocieerd was met een marginale verbetering in BCF, maar niet 
geassocieerd was met een betere klinische uitkomst142. Eén RCT149 en vier observationele studies150-153 
suggereerden dat real-time feedback de BCF niet verbeterde. Drie observationele studies 
suggereerden dat feedback na het gebeuren leidde tot verbeterde BCF (MD 7,11; 95%? BI 5,85, 8,36) 
(I2=0%)142. 
 
Zes recentere observationele studies suggereerden dat onderbrekingen geen invloed hadden op de 
BCF143,145,146, ROSC143,145,146 of de overleving tot ontslag146. Het vooraf opladen van de defibrillator 
terwijl de borstcompressies doorgingen, verhoogde de BCF en zou geassocieerd zijn met ROSC 
(aangepaste OR 2,91; 95% BI 1,09–7,8)144, terwijl het plaatsen van een gespecialiseerde luchtweg 
(endotracheale tube of supraglottische luchtweg) resulteerde in een verhoogde BCF (89,9% vs 84,5%) 
en ROSC (31,8% vs 12,2%)109. 
 
ILCOR blijft aanbevelen dat de pauzes voor en na de schok zo kort mogelijk moeten zijn. Bovendien 
moet de BCF zo hoog mogelijk zijn, en minstens 60%4. In overeenstemming met de aanbeveling van 
ILCOR blijft ERC bij de aanbeveling om te onderwijzen dat de hands-off-tijd zo klein mogelijk en de 
borstcompressiefractie zo groot mogelijk moet zijn. 
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CPR met enkel borstcompressies 
 
De rol van beademing en oxygenatie in het initiële beheer van hartstilstand blijft onderwerp van 
discussie. ILCOR publiceerde voor het laatst een systematische review over continue borstcompressies 
(CBC) versus standaard CPR in 2017154. ILCOR heeft sindsdien drie verschillende evaluaties uitgevoerd 
die betrekking hebben op de CBC door lekenhulpverleners, personeel van de Dringende 
Geneeskundige Hulpverlening en clinici in ziekenhuizen.  
 
Een systematische review4 uit 2024 slaagde er niet in om nieuwe studies te identificeren die de CBC 
door lekenhulpverleners behandelen. De vorige systematische review154 sloot vier relevante 
observationele studies in die155-158 de CBC vergeleken met CPR in een verhouding van 15 
borstcompressies tot 2 beademingen (15:2)155,156,158 of 30 borstcompressies tot twee beademingen 
(30:2)157. Een van de geïdentificeerde studies meldde een toename van gunstige neurologische 
uitkomsten met CBC vergeleken met CPR 15:2158. In één studie uitsluitend verricht bij volwassenen was 
de overleving tot ontslag uit het ziekenhuis hoger voor de CBC dan voor de CPR 30:2157. In twee studies 
met alle leeftijden vond de ene echter geen verschil in ROSC of overleving tot ontslag155, terwijl de 
andere geen verschil rapporteerde in overleving tot ziekenhuisopname of in overleving tot 30 dagen156 
vergeleken met CBC en CPR 15:2156.  
 
Een systematische review uit 2024 identificeerde één RCT159 en drie cohortstudies die147,160,161 de CBC 
behandelden die door personeel van de DGH werd verricht4. Twee van de cohortstudies147,161 waren 
post hoc/secundaire analyses van eerder gepubliceerde onderzoeken159,162,163. De RCT kon geen 
verschil vaststellen in gunstige neurologische uitkomst, overleving tot ontslag uit het ziekenhuis of 
ROSC wanneer de CBC werden vergeleken met CPR 30:2159. 
 
Secundaire analyse van de verzamelde proefgegevens159,162,163 suggereerde aanvankelijk dat de CBC 
verricht door DGH-personeel mogelijk geassocieerd was met een verbeterde overleving tot ontslag uit 
het ziekenhuis147. Maar na een analyse op basis van naleving van de beoogde behandelingsstrategie, 
vond men dat de CBC geassocieerd was met een lagere overlevingskans dan CPR 30:2147. De resterende 
observationele studie160 kon geen gunstige neurologische uitkomst rapporteren, maar concludeerde 
dat een minimaal onderbroken reanimatie geassocieerd was met een verbeterde overleving tot 
ontslag uit het ziekenhuis. De onderzoekers vonden echter geen verschil in ROSC. 
 
Evenzo slaagde een systematische review4 uit 2024 er niet in om nieuwe studies te identificeren die 
de CBC in een ziekenhuis behandelen. De vorige systematische review154 sloot slechts een enkele 
observationele studie in die bij patiënten, die na een OHCA op de afdeling spoedeisende hulp werden 
opgenomen, de continue mechanische borstcompressies (met asynchrone beademing via een 
beveiligde luchtweg) vergeleek met onderbroken mechanische borstcompressies (5 borstcompressies 
op 1 beademing via een beveiligde luchtweg)164. Patiënten die continue mechanische 
borstcompressies kregen met asynchrone beademing, hadden meer kans op het bereiken van ROSC 
en meer kans om het ziekenhuis levend te verlaten dan patiënten die onderbroken mechanische 
borstcompressies kregen164. 
 
Ten slotte werden in een scoping review van ILCOR, waarin continue borstcompressies en 
vermoeidheid werden onderzocht3, vier studies met oefenpoppen gevonden165-168. Een studie165 met 
84 leken waarbij de standaard CPR 30:2 werd vergeleken met CBC, rapporteerde geen verschil in de 
proportie van correcte borstcompressies(frequentie en diepte) en geen verschil in de tijd tot het 
starten van de borstcompressies. Ze rapporteerden verder een hoger aantal borstcompressies met 
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CBC en langere periodes zonder borstcompressies met CPR 30:2. Ze vonden ook geen verschil in de 
tijd tot uitputting of het niveau van uitputting165. Een grotere studie randomiseerde 517 leken naar 
verschillende CPR-protocollen: 30 borstcompressies gevolgd door 2 seconden pauze (30bc:2s), 50 
borstcompressies gevolgd door 5 seconden pauze (50bc:5s), 100 borstcompressies gevolgd door 10 
seconden pauze (100bc:10s) en CBC. Ze rapporteerden een significant verschil tussen de groepen in 
het percentage borstcompressies met de juiste diepte (30c:2s, 96%; 50c:5s, 96%; 100c:10s, 92%; CBC, 
79%; p = 0.006). Ze rapporteerden ook een hogere BCF in de CBC-groep en een grotere frequentie van 
pauzes langer dan 10 seconden in de 100c;10s-groep167. 
 
Een andere studie met 124 professionele zorgverleners randomiseerde de deelnemers om in één van 
de twee volgende posities CBC uit te voeren – vanuit de conventionele positie aan de zijkant van de 
oefenpop of in spreidstand overheen de oefenpop166. Ze vonden geen verschil in frequentie of diepte 
van de borstcompressies of vermoeidheid (gemeten aan de hand van de bloeddruk, hartfrequentie en 
ademhalingsfrequentie van de deelnemers). Maar de interventieperiode duurde slechts 4 minuten166. 
 
Ten slotte rekruteerde één studie drie mannelijke deelnemers om reanimatie uit te voeren op hoogte 
van 3776 meter om de impact van het uitvoeren van borstcompressies in een omgeving met weinig 
zuurstof te beoordelen168. Fysieke inspanning werd gemeten met behulp van percutane arteriële 
zuurstofsaturatie en gerapporteerd met gebruik van de Borg-schaal, een subjectieve score van 
vermoeidheid. Percutane zuurstofsaturaties waren verminderd bij het uitvoeren van CBC, maar niet 
bij het uitvoeren van CPR 30:2. Zelf-gerapporteerde vermoeidheid werd genoteerd als “enigszins 
moeilijk” of “moeilijk”168. 
 
ERC ondersteunt de ILCOR-aanbevelingen dat bij alle volwassenen met een hartstilstand 
borstcompressies moeten worden uitgevoerd4. Waar omstanders getraind en bereid zijn en wanneer 
het mogelijk is om beademingen te geven, moeten ze de reanimatie uitvoeren met een verhouding 
van 30 borstcompressies tot 2 beademingen. Als ze niet getraind zijn om beademingen te geven, als 
het niet mogelijk is dit te doen of als ze niet willen beademen, moeten ze continue borstcompressies 
(CBC) uitvoeren.  Professionele zorgverleners kunnen ofwel CPR uitvoeren met een verhouding van 30 
borstcompressies tot 2 beademingen, of CBC met asynchrone beademingen met positieve druk, totdat 
de luchtweg verzekerd is met een endotracheale tube of een supraglottische luchtweg. Zodra de 
luchtweg verzekerd is, moeten ze CBC geven samen met asynchrone beademingen (Fig. 8i). 
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Fig. 8i - Als je niet getraind bent of als het niet mogelijk is om 
beademingen te geven, voer dan alleen borstcompressies uit 

 
 
CPR bij patiënten met obesitas 
 
De wereldwijd toenemende prevalentie van obesitas en de uitdagingen bij het verlenen van reanimatie 
aan deze populatie hebben ILCOR ertoe aangezet om in 2024 een verkennende review te voltooien169. 
 
Vijftien studies rapporteerden gegevens van gunstige neurologische uitkomsten met betrekking tot 
volwassenen. Acht studies suggereerden dat obese patiënten een slechtere uitkomst hadden in 
vergelijking met niet-obese patiënten170-177, zes studies suggereerden dat er geen verschil was in 
gunstige neurologische uitkomst178-183, terwijl één studie suggereerde dat obese patiënten meer kans 
hadden op een gunstige neurologische uitkomst184. 
 
Tweeëntwintig studies rapporteerden gegevens over overleving tot aan ontslag uit het ziekenhuis met 
betrekking tot volwassenen. Negen studies suggereerden dat obese patiënten een slechtere uitkomst 
hadden voor wat betreft overleving tot ontslag dan niet-obese patiënten170-172,175,185-189, negen 
suggereerden dat er geen verschil was in overleving tot aan ontslag uit het ziekenhuis178-181,190-194, 
terwijl vier studies suggereerden dat obese patiënten meer kans hadden om te overleven tot ontslag 
uit het ziekenhuis195-198. 
 
Zes studies rapporteerden gegevens over de langetermijnoverleving (maanden tot jaren) met 
betrekking tot volwassenen. Één studie suggereerde dat obese patiënten slechtere uitkomsten hadden 
dan niet-obese patiënten179, vier studies suggereerden dat er geen verschil was in 
langetermijnoverleving170,182,183,199, terwijl één studie suggereerde dat obese patiënten meer kans 
hadden om op lange termijn te overleven195. 
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Zes studies rapporteerden ROSC-gegevens met betrekking tot volwassenen. Twee studies 
suggereerden dat obese patiënten lagere ROSC-percentages hadden dan niet-obese patiënten186,188, 
twee suggereerden dat er geen verschil was in ROSC-percentages190,191, terwijl één studie suggereerde 
dat obese patiënten meer kans hadden om ROSC te bereiken198. Een studie meldde verder een verschil 
in uitkomsten afhankelijk van de onderliggende etiologie van hartstilstand200. Bij patiënten met een 
hartstilstand van cardiale oorsprong was ROSC minder waarschijnlijk bij obese patiënten, terwijl er bij 
een hartstilstand van niet-cardiale oorsprong geen verschil was in ROSC-percentages200. 
 
De associatie tussen obesitas en neurologische uitkomsten, overleving tot ontslag uit het ziekenhuis, 
langetermijnoverleving (maanden tot jaren), en ROSC vertoonde een aanzienlijke variatie. Weinig 
studies rapporteerden over kwaliteitsindicatoren van reanimatie, en geen enkele studie rapporteerde 
over aanpassingen van CPR-technieken of de uitkomst voor de hulpverleners. ILCOR en ERC adviseren 
dat de standaard CPR-protocollen moeten worden gebruikt bij obese patiënten3a. 
 
CPR met hoofd en thorax omhoog (head-up CPR) 
 
De bijgewerkte ILCOR CoSTR voor head-up CPR1 vond twee nieuwe studies201,202 ter aanvulling van de 
enkele studie203 die in de vorige review van 2021 werd geïdentificeerd. De drie studies werden 
uitgevoerd door dezelfde onderzoeksgroep. De eerste studie, een voor-na studie203 met 2.322 OHCAs 
bij volwassenen, vergeleek twee CPR-pakketten. De eerste was een uitgebreid zorgpakket, bestaande 
uit een benadering door PIT-personeel met snelle inzet van een mechanisch CPR-apparaat, waarbij de 
patiënt in een positie met hoofd en borstkas omhoog (≈ 20°) werd geplaatst, gebruik makend van een 
impedantiedrempelapparaat en waarbij de positieve drukbeademing voor enkele minuten werd 
uitgesteld. Het tweede pakket bestond uit mechanische CPR met alleen een 
impedantiedrempelapparaat. Na de inleiding van het uitgebreide zorgpakket namen de slecht 
beschreven reanimatiepercentages toe en was de gunstige neurologische overleving hoger (17,9% vs 
34,2%). Maar er was tussen beide studies geen verschil in overleving met gunstige neurologische 
uitkomst (werkelijke cijfers werden niet gerapporteerd)203. De tweede studie201 vergeleek de 
uitkomsten voor 227 patiënten die werden gereanimeerd met behulp van het head-up CPR-pakket met 
een cohort van 860 liggende patiënten die werden gematcht op basis van waarschijnlijkheid, afkomstig 
uit drie eerdere onderzoeken. Overleving met gunstige neurologische uitkomst was hoger in de head-
up CPR-groep 5,9% (13/222) versus 4,1% (35/860); OR, 1,47 (95%, BI 0,76–2,82)201. 
 
De derde studie202 vergeleek de uitkomsten voor 353 niet-schokbare hartstilstanden die werden 
gereanimeerd met behulp van het head-up CPR-pakket met een cohort van liggende patiënten, 
gematcht op basis van waarschijnlijkheid, afkomstig uit twee eerdere onderzoeken. Overleving met 
gunstige neurologische uitkomst was hoger in de head-up CPR-groep 4,2% (15/353) versus 1,1% 
(4/353); OR, 3,87 (95%, BI 1,27–11,78)202. 
 
Hoewel de schijnbare verbetering in gunstige neurologische uitkomst geassocieerd zou zijn met een 
head-up CPR-pakket, is er momenteel onvoldoende bewijs om aan te geven dat routinematig gebruik 
van head-up CPR, zonder de andere elementen van de beschreven CPR-bundel (mechanische CPR, 
impedantiedrempelapparaat) geassocieerd zou zijn met verbeterde uitkomsten. Het head-up CPR-
pakket maakt gebruik van een apparaat dat het hoofd en de borstkas automatisch in de "omhoog"-
positie brengt, van een mechanisch CPR-apparaat, een impedantiedrempelapparaat en aanzienlijke 
investeringen in extra training. In overeenstemming met ILCOR3a, raadt ERC af om de head-up CPR 
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routinematig te gebruiken bij een geïsoleerde patiënt, aangezien er geen bewijs kon worden gevonden 
dat aangeeft dat head-up CPR , zonder het CPR-pakket, leidt tot een verbeterde uitkomst. 
 

Gebruik van CPR-feedbackapparaten 

 
Om de kwaliteit van reanimatie te verbeteren, moeten er essentiële CPR-gegevens worden gemeten. 
CPR-kwaliteitsgegevens kunnen in real-time aan de hulpverlener worden gepresenteerd en/of aan het 
einde van een reanimatie in een samenvattend rapport worden verstrekt. Er werden drie verschillende 
soorten feedbackapparaten beschreven, allemaal voor het begeleiden van borstcompressies: 1) 
digitale audiovisuele feedback inclusief corrigerende gesproken instructies; 2) analoge audio- en 
tactiele 'klikker'-feedback voor de diepte van borstcompressies en het terugveren van de borstkas; en 
3) metronoombegeleiding voor de frequentie van borstcompressies. 
 
De recente ILCOR CoSTR voor feedback over de kwaliteit van CPR bij echte reanimatie3 sloot 60 artikels 
in, waarvan er sinds 2020 24 zijn gepubliceerd204. Vijf thema's werden geïdentificeerd – 
systeemverandering/kwaliteitsverbetering, impact op patiëntuitkomsten, verbeterde CPR-kwaliteit 
zonder verbeterde patiëntuitkomsten, CPR-feedback als generator van andere CPR-gegevens en CPR-
feedback als potentieel schadelijk204. Het gebruik van CPR-feedback om de systeemprestaties te 
verbeteren wordt behandeld in de ERC Richtlijnen 2025 Systemen die Levens Redden34. In deze sectie 
wordt de impact van real-time CPR-feedbackapparaten op de uitkomsten voor patiënten en CPR-
gegevens behandeld. 
 
Veertig studies onderzochten de impact van real-time feedback op de kwaliteit van borstcompressies 
en/of de uitkomsten voor de patiënt125,127,133,139,142,145,149,153,2056-236. Real-time feedback leidde niet tot 
verbeterde ROSC133,142,149,153,205,208,209,211,214-216,218-220,224,228,229,231,233,235, verbeterde 
overleving125,142,149,205,208,209,211,214-216,218,220,228,229,231,235 of overleving met gunstige neurologische 
uitkomst142,208,214,218,220,229. 

 
Real-time feedback verbeterde wel de kwaliteit van borstcompressies.  Zes studies meldden een 
verbeterde overeenstemming met de aanbevelingen van de richtlijnen voor 
reanimatie133,207,230,233,234,236. Twee studies meldden een verbeterde cardiale output215,228. Meerdere 
studies meldden een verbetering van de frequentie125,139,142,145,153,205,208,213,214,216,219,223-227,231, de 
diepte125,139,142,145,149,205,208,213,214,216,217;219,223-225,227 en de fractie van de 
borstcompressies125,142,145,153,205,208,214,223-225, en een vermindering van de hands-off tijd139,209,225,227, van 
het leunen139,142,145,210,213,219,222,225, en ook een meer geschikte beademingsfrequenties142,205,223,236 en 
een verhoogde EtCO2

127,206,230,235,236. Een enkel artikel beschreef gevallen waarbij patiënten waren 
overleden met zichtbare schade aan de borstkaswand die veroorzaakt was door een 
feedbackapparaat237. 
 
ERC onderschrijft de ILCOR-aanbeveling tegen de routinematige implementatie van audiovisuele 
feedbackapparaten en apparaten met auditieve instructies in isolatie tijdens borstcompressies, d.w.z. 
dat feedbackapparaten de klinische uitkomst van de patiënt waarschijnlijk niet zullen verbeteren. 
Feedbackapparaten worden het beste geïmplementeerd als onderdeel van een uitgebreid 
kwaliteitsverbeteringsprogramma na de actie, ontworpen om de kwaliteit van CPR te verhogen in 
reanimatiesystemen (zie de ERC Richtlijnen 2025 Systemen die Levens Redden34).  
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Beademingen 
 
Beademing tijdens een hartstilstand is een cruciaal onderdeel van cardiopulmonale reanimatie dat de 
uitkomst beïnvloedt238,239. Wanneer het gaat om BLS kan beademing worden gegeven via mond-op-
mond-, mond-op-neus-, mond-op-stoma-, of mond-op-masker-technieken of nog met de techniek van 
de ballonbeademing (ballon met masker en ventiel). ERC beveelt aan dat de beademingen juist 
voldoende volume moeten hebben om de borstkas zichtbaar omhoog te laten komen240. Hulpverleners 
moeten streven naar een duur van inblazen van ongeveer 1 seconde, met voldoende volume om de 
borstkas omhoog te laten komen, maar moeten wel snelle of krachtige beademingen vermijden. Als 
de hulpverlener er niet in slaagt de borstkas te laten rijzen, moet aan luchtwegobstructie worden 
gedacht (zie ERC Richtlijnen 2025 Eerste Hulp6). De maximale duur voor de onderbreking van 
borstcompressies om twee beademingen toe te dienen mag niet langer zijn dan 10 seconden241. Deze 
aanbevelingen zijn van toepassing op alle vormen van beademing tijdens CPR wanneer de luchtweg 
niet beveiligd is, inclusief de mond-op-mondbeademing en de ballonbeademing, met en zonder 
aanvullende zuurstof (Fig. 8j). 
 
 

 
 

Fig. 8j - Indien je getraind bent en het mogelijk is, geef beademingen 
met een verhouding borstcompressies:beademingen van 30:2. 

 
 
Feedbackapparaten voor beademingen 
 
Er is een steeds meer bewijsmateriaal dat aangeeft dat beademingen tijdens reanimatie mogelijk niet 
voldoen aan de aanbevelingen van de reanimatierichtlijnen242,243. Er werden verschillende real-time 
feedbackapparaten ontwikkeld om de kwaliteit van de beademing tijdens een hartstilstand te 
verbeteren. ILCOR voerde een verkennende review uit om te bepalen of er voldoende evidentie kon 
gevonden worden om hun implementatie aan te bevelen244. Er werden negentien studies 
geïdentificeerd, waarvan zes studies op mensen218,245-248 en dertien simulatiestudies249,261. 
 
Slechts twee studies218,245, één RCT218 en twee prospectieve observationele studies245 onderzochten 
klinische uitkomsten met en zonder real-time feedback. De RCT rapporteerde een toegenomen hoger 
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percentage van ROSC (55,5% versus 36,2%, p = 0,004) met real-time feedback, maar vond geen verschil 
in overleving met gunstige neurologische uitkomst (11,1% versus 10,3%, p = 0,77)218. De twee 
observationele studies vonden geen verschil in zowel ROSC als overleving tot ontslag; daarentegen 
rapporteerden beiden verbeterde beademingsparameters dank zij de real-time feedback245. De 
meeste simulatiestudies suggereerden een verbeterde kwaliteit van beademing wanneer real-time 
feedbackapparaten werden gebruikt. ILCOR heeft in dit verband echter geen aanbeveling of 
goedepraktijkverklaring gedaan. Op basis van de ILCOR scoping review is ERC van mening dat er 
momenteel onvoldoende bewijs is om het routinematig gebruik van feedbackapparaten voor 
beademingen tijdens CPR aan te bevelen. ERC erkent ook dat dit een zich ontwikkelend 
onderzoeksgebied is en dat het in de toekomst een rol kan spelen naarmate de technologie verbetert. 
ERC beveelt aan dat wanneer feedbackapparaten voor beademingen worden geïmplementeerd, dit 
alleen op een zeer gecontroleerde manier moet gebeuren, en bij voorkeur als onderdeel van een 
formeel onderzoeksprogramma. 
 
De verhouding borstcompressies tot beademingen 
 
ILCOR heeft in 2025 de CoSTR voor de verhoudingen borstcompressies:beademingen bijgewerkt4. Er 
werden zeven retrospectieve cohortstudies262-268 en één prospectieve studie269 geïdentificeerd die 
onderzoek hebben verricht naar de impact van de in 2005 opgestelde verandering van 15 
borstcompressies en 2 beademingen (15:2) naar 30 borstcompressies en 2 beademingen (30:2)270. 
Twee cohortstudies rapporteerden gunstige neurologische uitkomsten na de overstap van 15:2 naar 
30:2262,269. Een studie met 3960 niet-schokbare gevallen meldde een verbeterde neurologisch gunstige 
overleving bij ontslag uit het ziekenhuis met 30:2 vergeleken met 15:2262. Daarentegen meldde een 
andere cohortstudie met 522 schokbare gevallen dat er geen verschil was in neurologisch gunstige 
overleving (CPC-score 1–2)269.  
 
Zes cohortstudies hebben over overleving tot ontslag uit het ziekenhuis of over 30-dagen overleving 
gerapporteerd263-266. Drie studies262,265,266 meldden dat 30:2 de overlevingskansen verbeterde, terwijl 
twee studies geen verschil vonden in de overlevingskansen264,268. Een analyse van 200 hartstilstanden 
met schokbare ritmes en waar een getuige bij was, heeft een verbetering gemeld in overleving tot 
ontslag uit het ziekenhuis met een verhouding borstcompressies:beademingen van 50:2 in vergelijking 
met 5:1263. In overeenstemming met ILCOR3a beveelt ERC een verhouding 
borstcompressies:beademingen van 30:2 aan bij volwassen patiënten met een hartstilstand. 
 
Passieve beademing 
 
Onder de passieve beademing wordt de gasuitwisseling verstaan die ontstaat door het terugveren van 
de borstkas en de longen tijdens borstcompressies. Er is gesuggereerd dat passieve beademing 
teugvolumes kan produceren die voldoende zijn om een adequate gasuitwisseling te bieden tijdens 
een hartstilstand271. ILCOR heeft haar systematische review van 2022 in 2025 bijgewerkt en daarbij 
geen nieuwe studies kunnen identificeren4. 
 
Drie RCT's272-274, waarvan één een zeer kleine pilotstudie was274, en één observationele studie275 
werden geïdentificeerd. Meta-analyse van twee van de drie RCT's272,273 suggereerde dat passieve 
beademing de ROSC of overleving tot ontslag uit de IZ niet verbeterde2. Op basis van de ILCOR review3a 
adviseert de ERC om geen routinematige passieve beademingstechnieken toe te passen tijdens 
conventionele reanimatie. 
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Het gebruik van een Automatische Externe Defibrillator (AED) 
 
Een automatische externe defibrillator (AED) is een draagbaar, op batterijen werkend apparaat dat 
kleefelektroden bevat die op de borstkas van een patiënt moeten worden bevestigd om het hartritme 
na een vermoedelijke hartstilstand te detecteren. AED's zijn nauwkeurig in hun interpretatie van het 
hartritme en zijn veilig en effectief wanneer ze door leken worden gebruikt276. Als het ritme een 
schokbaar ritme is (ventrikelfibrillatie of polsloze ventrikeltachycardie), wordt er een hoorbare (en 
soms visuele) instructie gegeven aan de hulpverlener om onmiddellijk een elektrische schok 
(defibrillatie) toe te dienen teneinde een gecoördineerd hartritme te herstellen277.  
 
Bij patiënten met een schokbaar ritme is elke minuut vertraging van defibrillatie geassocieerd met een 
6% hogere kans dat VF niet wordt beëindigd en een 3-6% lagere kans op overleving tot ontslag278-280. 
Voor andere hartritmes (inclusief asystolie en een normaal ritme) wordt geen schok geadviseerd.  
 
De overlevingskans na een OHCA kan aanzienlijk worden verhoogd wanneer patiënten onmiddellijk 
worden gereanimeerd en een AED wordt gebruikt281. AED's maken het mogelijk voor leken om een 
defibrillatie te proberen in geval van een hartstilstand, vele minuten voordat professionele hulp 
arriveert281. De hoogste overlevingskansen na reanimatie door een lekenhulpverlener werden 
gerapporteerd na het gebruik van ter plaatse aanwezige AED's, zoals op luchthavens, casino's, 
sportfaciliteiten of treinstations55,282-285. Een recente update van de systematische review van 2020 
door ILCOR identificeerde één wetenschappelijke verklaring van ILCOR286, één systematische review287 
en vier observationele studies288-290. De systematische review includeerde 30 studies en meldde dat 
reanimatie door omstanders met het gebruik van een AED de overleving verhoogde287. Een 
observationele studie meldde een verbetering van gunstige neurologische uitkomst294, terwijl een 
andere studie suggereerde dat er geen verschil was in gunstige neurologische uitkomst291. Evenzo 
meldde een observationele studie een verbetering in ROSC288, terwijl een andere studie geen verschil 
suggereerde in gunstige neurologische uitkomst288. De vierde studie meldde dat de jaarlijkse 
sterftecijfers door hartstilstand verminderden na de implementatie van een programma van publiek 
toegankelijk defibrillatoren (PAD - public access defibrillator) voor patiënten jonger dan 65 jaar, maar 
niet voor patiënten van 65 jaar of ouder290. Op basis van de ILCOR CoSTR3 beveelt ERC de 
implementatie van programma's voor publiek toegankelijke defibrillatie aan, en raadt ERC ook aan dat 
publiek toegankelijke AED's 24 uur per dag, 7 dagen per week beschikbaar moeten zijn, op locaties die 
gemakkelijk toegankelijk zijn voor het algemene publiek en in kasten die niet afgesloten zijn . 
 
Dit gedeelte behandelt defibrillatie in verband met BLS (Basic Life Support). Meer geavanceerde 
concepten, waaronder gesynchroniseerde cardioversie, vectorverandering en dubbele sequentie 
defibrillatie, zijn te vinden in de ERC Richtlijnen 2025 Gespecialiseerde Reanimatie van volwassenen 
(ALS)82. In de ERC Richtlijnen 2025 Systemen die Levens Redden worden bredere 
systeemoverwegingen voor de plaatsing en inzet van automatische externe defibrillatoren 
behandeld34.  
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Ultradraagbare AED's 
 
Verschillende fabrikanten hebben ultradraagbare AED's of AED's in zakformaat ontwikkeld voor 
persoonlijk gebruik of om gemeenschapsvrijwilligers uit te rusten. Dit biedt een kans om de 
beschikbaarheid van AED's te vergroten en daardoor de uitkomst voor patiënten te verbeteren. Deze 
apparaten kunnen echter beperkt zijn in het aantal en de energie van de schokken die ze kunnen 
toedienen (bijvoorbeeld beperkt tot maximaal 20 schokken en een maximum van 85J). Hoewel deze 
apparaten mogelijk zijn goedgekeurd als veilig in gebruik, is dit geen bewijs voor de prestaties van het 
apparaat in reële situaties. Bijgevolg heeft ILCOR het bewijs van doeltreffendheid herzien teneinde 
implementatiebeslissingen te documenteren292. De review identificeerde drie studies293-295. Een 
economisch model suggereerde dat ultradraagbare AED's het jaarlijkse risico op cardiaal overlijden 
zouden verminderen en de kwaliteit van leven zouden verbeteren293. Het tweede onderzoek was een 
studieprotocol voor een cluster RCT294, terwijl de derde een publicatie was van een abstract dat de 
voorlopige gegevens van de cluster RCT beschreef295. Er is momenteel onvoldoende klinisch bewijs om 
aan te geven dat ultradraagbare AED's de uitkomst voor patiënten verbeteren3. ERC kan momenteel 
hun gebruik niet aanbevelen tot het ogenblik waarop klinische gegevens met hoge zekerheid kunnen 
aantonen dat het gebruik ervan leidt tot verbeterde uitkomst voor patiënten. 
 
Hoe vind je een AED? 
 
Alle publiek toegankelijke AED's moeten geregistreerd worden bij de lokale hulpdiensten. Dergelijke 
registers stellen een operator van de noodcentrale in staat om de dichtstbijzijnde beschikbare AED te 
identificeren op het moment van de noodoproep296-301. Als er meer dan één omstander aanwezig is bij 
een hartstilstand, kan de operator van de noodcentrale een van de omstanders begeleiden om een 
AED te lokaliseren en op te halen. Door de omstander die de noodoproep doet specifiek te vragen naar 
openbaar toegankelijke AED's ter plaatse (d.w.z. direct zichtbaar vanaf de locatie waar de patiënt is 
ingestort) kan een beschikbare AED worden opgehaald en bij de patiënt worden gebruikt. Wanneer de 
openbaar toegankelijke AED zich in de onmiddellijke omgeving van de patiënt bevindt en de tijd dat 
men de patiënt verlaat zo kort mogelijk kan gehouden worden, kan het zelfs voor een alleenwerkende 
hulpverlener aangeraden worden om het apparaat te halen. ERC beveelt aan dat de lokale 
hulpdiensten een nauwkeurig register van AED-locaties zouden bijhouden. 
 
Applicaties voor geolocatie 
 
Dankzij globale positioneringssystemen (GPS) in smartphones kunnen talrijke apps om de gebruiker te 
lokaliseren en de locatie en beschikbaarheid van AED's in de buurt weergeven300-303. Ze laten de 
gebruiker vaak toe om details toe te voegen over nieuwe AED's en om gegevens te verstrekken over 
ontbrekende of niet-werkende AED's. Deze apps kunnen de bestaande registers aanvullen300,301. De 
apps kunnen mogelijk wandelroutes naar de AED aangeven en kunnen worden geïntegreerd in 
systemen van de noodcentrales, zodat de operatoren van de noodcentrale een pushmelding naar een 
mobiele telefoon (of een ander slim apparaat, zoals een smartwatch) kunnen sturen tijdens een 
noodgeval om een omstander naar de dichtstbijzijnde AED te begeleiden300,303. De rol van de 
technologie in mobiele telefoon als hulpmiddel om AED's te lokaliseren wordt in meer detail 
beschreven in de ERC Richtlijnen 2025 Systemen die Levens Redden34.  
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Uithangbord voor een AED (Fig. 8k) 
 
Hoewel er verschillende AED-uithangborden beschikbaar zijn, ontbreekt het vaak aan begrip van de 
betekenis ervan304-306. Nieuwere uithangborden werden ontwikkeld na publieke consultatie306,307, maar 
bewijs ontbreekt over hoe bewegwijzering naar de plaatsen van AED's kunnen verhogen. Bovendien 
hebben veel AED's geen uithangbord op hun locatie, of borden in de buurt die omstanders naar de 
locatie kunnen leiden308. ERC en ILCOR bevelen aan dat AED-locaties zeer zichtbaar en gemakkelijk te 
vinden moeten zijn3a. Dit omvat duidelijke bewegwijzering op de locatie die van veraf zichtbaar is, 
evenals borden in de buurt van de AED die omstanders duidelijk naar de locatie leiden. Borden moeten 
aangeven waarvoor een AED dient, en dat iedereen de AED kan gebruiken, zelfs als ze daarvoor geen 
training hebben gehad. 
 
 

 
 

Fig. 8k - Stuur om een AED 
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AED-kasten 
 
Bezorgdheid over diefstal of vandalisme heeft geleid tot veiligheidsmaatregelen, zoals het gebruik van 
afgesloten kasten, om AED's op openbare locaties te bewaren. Aangezien elke minuut vertraging om 
defibrillatie te proberen, de overlevingskans kritisch doet afnemen, kan de extra tijd die nodig is om 
toegang te krijgen tot een AED in een afgesloten kast de overlevingskans van de patiënt negatief 
beïnvloeden309. Een ILCOR scoping review uit 2025 beoordeelde de voordelen en nadelen van het 
plaatsen van AED's in afgesloten kasten versus in kasten die niet afgesloten zijn309a. Er was een beperkt 
bewijs omdat er slechts 10 studies werden geïdentificeerd, waarvan sommige simulatiestudies of 
conferentie-abstracts waren310-318. Gezamenlijk werd een laag risico op diefstal, vermiste AED's of 
vandalisme gerapporteerd (<2%). Bovendien hebben twee simulatiestudies aangetoond dat het 
ophalen van een AED aanzienlijk trager verliep wanneer er extra beveiligingsmaatregelen voor de 
AED's werden gebruikt, zoals afgesloten kasten310. Een enquête onder eerstehulpverleners 
rapporteerde verder dat de helft van alle verwondingen die werden opgelopen bij het toegang krijgen 
tot een AED, plaatsvonden tijdens de poging om het glas te breken om bij de AED te komen319. In 
overeenstemming met ILCOR beveelt ERC aan dat AED-kasten niet worden afgesloten. Mochten sloten 
echter noodzakelijk zijn, dan moeten de ontgrendelinstructies duidelijk vermeld staan om vertragingen 
te voorkomen. Verantwoordelijke systemen moeten strategieën opstellen voor het terughalen van 
gebruikte openbaar toegankelijke defibrillatoren.   
 
Gebruik van drones voor het bezorgen van AED's 
 
Drones of onbemande luchtvaartuigen hebben het potentieel om het aanleveren van een AED te 
versnellen, vooral voor gebieden waar de responstijden langer zijn. Bewijsmateriaal ter ondersteuning 
van de inzet van drones voor AED's ontbreekt momenteel, maar studies in de praktijk tonen de 
haalbaarheid van het aanleveren van een AED door een drone aan, met een tijdsvoordeel van 1 tot 3 
minuten ten opzichte van ambulances in ongeveer 60% van de gevallen. Wiskundige modellen kunnen 
gebruikt worden om de locatie van drones te optimaliseren om de respons bij een hartstilstand buiten 
het ziekenhuis te verbeteren. ILCOR voerde in 2023 een verkennende review uit3 en in 2024 een update 
van het bewijsmateriaal4 teneinde de haalbaarheid en impact van door drones aangeleverde AED's als 
respons op een OHCA te onderzoeken319a. In totaal werden 39 studies er in opgenomen. De meeste 
studies waren simulatiestudies of computer-/voorspellingsmodellen. Slechts drie studies 
rapporteerden het aanleveren van AED's per drone voor reële OHCA's320-322. Er waren geen RCT's die 
het gebruik van drones voor het aanleveren van AED's hebben onderzocht. ERC beveelt aan dat, waar 
het aanleveren van AED's per drone mogelijk is, de operatoren van de noodcentrale de omstanders 
moeten informeren dat een drone is ingezet om een AED aan te brengen en basisinstructies moeten 
geven over het ophalen van de AED die door een drone wordt aangeleverd. 
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Hoe en wanneer een AED te gebruiken 
 
Een AED mag alleen worden aangesloten op een persoon die niet reageert en abnormaal ademt. 
Reanimatie mag niet worden uitgesteld terwijl men een AED zoekt en ophaalt, maar zodra een AED bij 
de patiënt is gebracht, moet deze bij de patiënt worden aangebracht3. Als er meer dan één omstander 
aanwezig is, moet de ene doorgaan met CPR terwijl de andere de elektroden van de defibrillator 
aanbrengt. Sommige apparaten schakelen automatisch in zodra hun drager of hoes wordt geopend, 
terwijl andere vereisen dat de gebruiker op een aan-knop drukt. De meeste AED's geven gesproken 
en/of visuele instructies over waar de kleefelektroden te plaatsen. Zodra de AED-elektroden zijn 
gekleefd, mag niemand de patiënt aanraken terwijl de AED een ritmeanalyse uitvoert. Als de AED een 
schok adviseert, zal het apparaat die schok zelf toedienen (bij volautomatische AED's) of de gebruiker 
vragen om op een schokknop te drukken (bij halfautomatische AED's). Sommige AED's geven ook 
begeleiding en feedback over de kwaliteit van borstcompressies (Figuren 8I-8o). 
 
 
 

 
 

Fig. 8l - Wanneer de AED arriveert, blijf borstcompressies uitvoeren 
terwijl de elektroden worden aangebracht. 
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Fig. 8m - Volg de instructies van de AED 
 
 

 
 

Fig. 8n - Als een schok is aangewezen, dien de schok toe 
en ga door met borstcompressies 
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Fig. 8o - Als er geen schok is aangewezen, 
ga dan door met borstcompressies 

 
 
Moeten borstcompressies worden uitgevoerd vóór defibrillatie? 
 
ILCOR heeft de 2020 CoSTR11, sinds de laatste richtlijnen bijgewerkt voor wat betreft het afleveren van 
2 opeenvolgende schokken, maar er werden geen nieuwe studies geïdentificeerd2,3. Een systematische 
review uit 2020 van ILCOR1 identificeerde vijf RCT's326-330 die een korter interval met een langer interval 
van borstcompressies vóór defibrillatie vergeleken1. Er werd geen duidelijk voordeel gevonden van 
extra CPR vóór defibrillatie. Vier studies rapporteerden geen significant verschil in gunstige 
neurologische uitkomst bij patiënten die een kortere periode van CPR ontvingen vóór defibrillatie 
vergeleken met een langere periode van CPR326,327,329,330. Vijf studies rapporteerden geen significant 
verschil in overleving tot ontslag uit het ziekenhuis bij patiënten die een kortere periode van CPR 
ontvingen vóór defibrillatie, vergeleken met een langere periode van CPR327-330. In overeenstemming 
met ILCOR beveelt ERC aan om CPR te geven totdat een AED ter plaatse is, is ingeschakeld en de 
elektroden op de patiënt zijn aangebracht. Zodra de elektroden zijn bevestigd, zal de AED analyseren 
en, indien een schok is aangewezen, moet er zonder vertraging een schok worden toegediend. 
Defibrillatie mag niet worden uitgesteld om extra CPR te geven. 
 
Positionering van elektroden van de defibrillator 
 
ILCOR voerde in 2024 een systematische review uit over de grootte en de plaatsing van AED-
elektroden4. Twee observationele studies328,329 en één RCT330 werden geïdentificeerd. Geen enkele 
studie behandelde de impact van verschillende formaten van elektroden op ROSC, overleving of 
gunstige neurologische uitkomst. Een observationele studie meldde geen verschil in het succes van 
defibrillatie bij het gebruik van grote elektroden328. 
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Een prospectieve studie329 vond geen significant verschil in gunstige neurologische uitkomst, 
overleving tot ontslag uit het ziekenhuis of succes van defibrillatie met initiële anteroposterieure 
plaatsing van elektroden vergeleken met initiële anterolaterale plaatsing. Maar de anteroposterieure 
plaatsing van de elektroden was geassocieerd met hogere ROSC-percentages na correctie voor 
bekende voorspellers. De RCT330 behandelde de plaatsing van elektroden voor refractaire 
ventrikelfibrillatie, wat verder gaat dan BLS. Hierover is meer informatie is te vinden in de ERC 
Richtlijnen 2025 Specialistische Reanimatie van volwassenen (ALS)82. 
 
Er is momenteel onvoldoende bewijs om een specifieke grootte of plaatsing van elektroden aan te 
bevelen voor een optimale externe defibrillatie bij volwassenen. ILCOR heeft een goede 
praktijkverklaring opgesteld die aanbeveelt de richtlijnen en instructies van de fabrikant voor de AED 
en de plaatsing van elektroden voor volwassenen te volgen4. ERC onderschrijft deze aanbeveling. 
 
Voor de meeste fabrikanten betekent dit dat de elektroden van een defibrillator op de voorzijde van 
de borstkas van de persoon en aan hun linkerzijde moet worden geplaatst (dit is de anterolaterale 
positie). Een elektrode moet onder het rechter sleutelbeen van de patiënt worden geplaatst, net rechts 
van de bovenste rand van het borstbeen. De andere elektrode moet geplaatst worden exact op de 
linker midden-axillaire lijn van de patiënt, onder de oksel. Indien mogelijk wordt een elektrode niet op 
borstweefsel gekleefd. Deze aanpak vereist minder manuele handelingen, zodat voor de hulpverlener 
het risico op een letsel door deze manuele handelingen wordt verminderd, de tijd die nodig is om de 
elektroden te plaatsen wordt geminimaliseerd en daardoor de onderbrekingen van borstcompressies 
worden geminimaliseerd.  
 
De andere mogelijke positie houdt in dat de elektroden op de borstkas en op de rug van de persoon 
worden geplaatst (de anteroposterieure positie). Plaats de voorste elektrode aan de linkerkant van de 
borstkas, tussen de middenlijn en de tepel. Probeer bij vrouwelijke patiënten zoveel mogelijk het 
borstweefsel te vermijden.  De posterieure elektrode moet aan de linkerkant van de wervelkolom van 
de patiënt worden geplaatst, net onder het schouderblad. Deze benadering vereist meer manipulatie 
dan bij de anterolaterale positie. Als de anterolaterale positie van de elektroden niet haalbaar is, kan 
de hulpverlener overwegen om de anteroposterieure positie van de elektroden te gebruiken, mits de 
hulpverlener getraind werd (Fig. 6).  
 
Het verwijderen van een beha vóór de defibrillatie 
 
Bewijs wijst uit dat vrouwen met een hartstilstand minder vaak cardiopulmonale reanimatie en 
defibrillatie ontvangen van omstanders331-333. Dit kan voortkomen uit de vrees om de borst van een 
vrouw bloot te leggen en aan te raken, en de angst om beschuldigd te worden van seksuele 
aanranding334. Om de impact van het dragen van een beha op defibrillatie te beoordelen, voerde ILCOR 
een systematische review uit die twee studies op oefenpoppen335,336 en één dierstudie 
identificeerde337,338. De dierstudie suggereerde dat een metalen draad in een beha de poging tot 
defibrillatie niet nadelig beïnvloedde en ook geen letsel veroorzaakte bij de patiënt of de 
hulpverlener.337 De studies met oefenpoppen suggereerden dat vrouwelijke oefenpoppen minder vaak 
werden ontbloot of ontkleed335 en dat de tijd tot defibrillatie langer was bij vrouwelijke 
oefenpoppen336. Er werden geen studies geïdentificeerd die ROSC, overleving of gunstige 
neurologische uitkomst hebben onderzocht338a. 
 
De kleefelektroden van een AED moeten op de blote huid worden geplaatst. Er is weinig bewijs dat 
aangeeft dat bij mensen die een beha dragen, de beha moet worden losgemaakt of doorgesneden, en 



44 
 

er is geen bewijs dat een beugel in een beha schade zou veroorzaken bij het gebruik van een AED. 
ILCOR adviseert dat er onvoldoende bewijs is om het routinematig losmaken of doorknippen van een 
beha uit te voeren. De elektroden van een defibrillator moeten op de blote huid op de correcte plaats 
worden aangebracht, wat mogelijk kan zijn door de positie van de beha aan te passen in plaats van 
deze los te maken of door te knippen.  
 
ERC beveelt aan dat hulpverleners de prioriteit moeten geven aan het correct plaatsen van de 
elektroden, en dat deze elektroden in contact zijn met de blote huid. Als dit snel kan worden gedaan 
zonder de beha los te maken of door te knippen, dan is het acceptabel om de beha op zijn plaats te 
laten. Als de beha echter het correct plaatsen van de elektroden van de defibrillator belemmert, moet 
de beha worden verplaatst om de juiste toepassing van de elektroden te vergemakkelijken. 
Hulpverleners hoeven zich geen zorgen te maken over het ontbloten van de borst van de persoon om 
de elektroden aan te brengen. Ze moeten eerder de levensreddende interventies uitvoeren dan te 
zorgen voor bescheidenheid. 
 
ERC beveelt verder aan dat fabrikanten van reanimatiepoppen realistische oefenpoppen zouden 
ontwikkelen die verschillende lichaamsmaten en -vormen weerspiegelen. In de reanimatietrainingen 
moet het plaatsen van elektroden ook aangeleerd worden bij mensen die een beha dragen. 
 
Waar een AED op een openbare plaats hangen 
 
Bewijs met betrekking tot de geografische plaatsing van AED's is te vinden in de ERC Richtlijnen 2025 
Systemen die Levens Redden. ERC beveelt aan om de plaatsing van AED's te baseren op gegevens, 
rekening houdend met de aantallen van historische OHCA's, de responstijden van de dienst DMH en 
de locatie van de huidige AED's.  
 
 
Veiligheid 
 
Persoonlijke Beschermingsmiddelen (PBM) 
 
Het gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen tijdens reanimatie is cruciaal voor de 
bescherming van hulpverleners tegen mogelijke blootstelling aan infectieuze agentia. ILCOR heeft in 
2023 een systematische review afgerond die 17 studies en 1 klinische studie omvatte waaruit bleek 
dat de PBM's niet geassocieerd waren met een lagere CPR-kwaliteit of een verminderde overleving338a. 
Een meta-analyse van zes op simulatie gebaseerde gerandomiseerde studies vond geen betekenisvolle 
impact van persoonlijke beschermingsmiddelen op de diepte of frequentie van borstcompressies bij 
reanimatie van volwassenen. Dit was ook het geval in studies die werden uitgevoerd tijdens de COVID-
19-pandemie, toen persoonlijke beschermingsmiddelen op grote schaal werden gebruikt. 
Daarentegen hebben hulpverleners die persoonlijke beschermingsmiddelen droegen, gemeld dat ze 
zich meer vermoeid voelden. Hoewel persoonlijke beschermingsmiddelen moeten worden gebruikt 
wanneer ze beschikbaar zijn - vooral in omgevingen met een bekend of vermoedelijk infectierisico - 
mag het gebruik ervan niet leiden tot onnodige vertragingen bij het starten van borstcompressies. ERC 
beveelt aan dat regelmatige training nodig is om het tijdig aantrekken en uittrekken van persoonlijke 
beschermingsmiddelen te vergemakkelijken, zodat bescherming en snelle actie hand in hand kunnen 
gaan342. 
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Letsels aan mensen die reanimeren 
 
ILCOR voerde een verkennende review uit in verband met mogelijke letsels aan mensen die 
reanimeren en kon zeer weinig meldingen van letsels identificeren die door het uitvoeren van 
reanimatie en het gebruik van een AED zijn ontstaan. Vijf experimentele studies en één casusrapport 
gepubliceerd sinds 2008 werden nagekeken. De vijf experimentele studies rapporteerden 
waarnemingen in experimentele omgevingen tijdens de toediening van een schok voor electieve 
cardioversie. De auteurs hebben de elektrische stroom en de gemiddelde lekstroom in verschillende 
experimenten gemeten om de veiligheid van de hulpverlener te beoordelen. Ondanks beperkt bewijs 
dat de veiligheid evalueert, ondersteunen ILCOR en ERC de interpretatie dat het gebruik van een AED 
over het algemeen veilig is11,270.  ERC, in overeenstemming met ILCOR, raadt aan dat hulpverleners 
borstcompressies uitvoeren en een AED gebruiken, aangezien het risico op een letsel door een 
accidentele schok tijdens het gebruik van een AED laag is.  
 
Onbedoeld lichamelijk letsel door reanimatie bij patiënten die geen hartstilstand hebben 
 
Lekenhulpverleners kunnen terughoudend zijn om CPR uit te voeren op een persoon die niet reageert 
en niet normaal ademt, uit bezorgdheid dat het uitvoeren van borstcompressies op iemand die niet in 
hartstilstand is, ernstige schade kan veroorzaken.  Er is echter weinig bewijs dat CPR uitgevoerd op een 
persoon die niet in hartstilstand is, een significant lichamelijk letsel veroorzaakt. Er is daarentegen een 
significante bezorgdheid dat het uitstellen van reanimatie zal leiden tot slechtere 
patiëntuitkomsten309. De potentiële overlevingsvoordelen van reanimatie, gestart door leken bij 
patiënten met een hartstilstand, overtreffen ruimschoots het lage risico op letsel bij patiënten die geen 
hartstilstand hebben. 
 
ILCOR beveelt aan dat leken, getrainde omstanders en eerstehulpverleners de reanimatie moeten 
starten bij een vermoedelijke hartstilstand zonder zich zorgen te maken over enig letsel aan patiënten 
die geen hartstilstand hebben (verklaring van goede praktijk). De aanbevelingen van de ERC-richtlijn 
zijn consistent met de ILCOR-behandelingsaanbevelingen. 
 
Veiligheid van AED's 
 
Fouten bij het gebruik van een AED komen meestal voor door problemen als gevolg van de manier 
waarop de operator van de noodcentrale omgaat met het gebruik van de AED, in plaats van door 
defecten of storingen van het apparaat zelf. Deze fouten zijn het voortzetten van borstcompressies 
en/of beademingen tijdens de ritmeanalyse, het niet toedienen van een schok wanneer dat wordt 
aangegeven en het voortijdig verwijderen van de AED340. 
 
Simulatiestudies suggereren dat volledig automatische AED's de veiligheid verhogen, fouten 
verminderen en de tijd tot defibrillatie verkorten in vergelijking met semiautomatische AED's341?3424,345. 
ERC beveelt het gebruik van AED's aan, omdat ze veilig in gebruik zijn en een laag risico op letsel voor 
hulpverleners vormen. 
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Verklaring van belangenconflicten 
 
De verklaringen van belangenconflicten voor alle auteurs van de ERC-richtlijnen worden weergegeven 
in een tabel met belangenconflicten die online te vinden is op 
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2025.110771. 
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